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KURZFASSUNG/ ABSTRACT 
Die Arbeit untersucht verschiedene Möglichkeiten, wie die Substanzgestützte 
Psychotherapie – ein Therapieverfahren unter Einsatz psychedelischer Substanzen 
– im deutschen Rechtssystem legalisiert werden kann. Es stellen sich zwei 
grundlegende Fragen: in welcher juristischen Form soll die Substanzgestützte 
Psychotherapie geregelt werden und wie detailliert muss eine solche Regelung 
sein? 
Zunächst wird die Vorgeschichte der Psychedelika in der Psychiatrie kurz 
dargestellt. Erörtert wird, warum ihre Wiedereinführung vorteilhaft sein könnte. 
Die beiden Substanzen Psilocybin und MDMA - die derzeit aussichtsreichsten 
Kandidaten - werden vorgestellt und der aktuelle Stand der Diskussion umrissen. 
Es wird aufgezeigt, welche weiteren Probleme, neben der Verschreibbarkeit bisher 
verbotener Substanzen, auf dem Weg zur Legalisierung gelöst werden müssen: 
Abgrenzung zu anderen Verfahren, Balance zwischen Patientenschutz/ 
Standardisierung und Therapiefreiheit, Finanzierung über die gesetzlichen 
Krankenkassen, Zuständigkeit des Staates versus ärztliche Selbstverwaltung. 
Anhand von Beispielen aus dem In- und Ausland werden verschiedene Wege der 
Regelung dargestellt und in ihren Vor- und Nachteilen diskutiert. Unterschieden 
wird zwischen Varianten einer “kleinen Lösung” mit geringen Eingriffen auf 
Gesetzesebene und weitgehend untergesetzlicher Normierung und einer “großen 
Lösung” mit einem neuen Substanzgestützte-Psychotherapie-Gesetz. Für die kleine 
Lösung werden die Regelungen für verschiedene schon in Gebrauch befindliche 
Psychopharmaka sowie für die Substitutionstherapie opiatabhängiger Patienten 
herangezogen. Einzelne dieser Elemente fließen auch in die große Lösung ein; 
hinzukommt als ein mögliches Modell der Entwurf eines Psilocybin-Gesetzes in 
Oregon/USA, dessen Bestandteile auf ihre Brauchbarkeit für ein deutsches Gesetz 
untersucht werden. 
Schließlich wird der Versuch unternommen, aus diesen Untersuchungen den 
Entwurf eines deutschen Substanzgestützte-Psychotherapie-Gesetzes abzuleiten. 
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Die Argumente für und gegen die unterschiedlichen Möglichkeiten der Normierung 
werden zusammengeführt und in einen größeren gesellschaftlichen Rahmen 
gestellt. Die möglichen Vorteile einer großen (gesetzlichen) Lösung gegenüber den 
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1 Einleitung 
Diese Arbeit behandelt die Legalisierung einer besonderen Form der 
Psychotherapie, bei der die sprechende Medizin und die bewusstseinsverändernde 
Wirkung von bislang vorwiegend als “Drogen” angesehenen Substanzen gezielt 
zusammengeführt werden zu einem neuen Verfahren: der Substanzgestützten 
Psychotherapie. Diese Form der Behandlung unterscheidet sich grundlegend von 
der üblichen Verordnung von Psychopharmaka zur regelmäßigen selbstständigen 
Einnahme. 
Bei zwei Substanzen, Psilocybin und MDMA (3,4-Methylenedioxy-
methamphetamine, in illegaler Form u.a. unter dem Namen “Ecstasy” bekannt), ist 
die Forschung so weit vorangeschritten (Phase 3 Studien in den USA, der letzte 
Schritt vor einer Zulassung), dass sich die Frage einer Legalisierung in den nächsten 
Jahren auch in Deutschland stellen wird. In den USA haben die beiden Substanzen 
wegen der vielversprechenden Phase-II-Studien von der Zulassungsbehörde FDA 
den Status von „Durchbruchs“ (Breakthrough) - Therapien bekommen; das 
ermöglicht ein abgekürztes Zulassungsverfahren („short track“).1,2 Weitere 
Substanzen könnten später folgen, aber diese beiden nehmen eine Vorreiter-Rolle 
ein; deshalb stehen sie im Mittelpunkt dieser Arbeit. Sowohl von medizinischer als 
auch von juristischer Seite gibt es gute Gründe, warum jetzt der richtige Zeitpunkt 
gekommen ist, diese Substanzen als Therapeutika in die Medizin zurückzuholen, 
wo sie bis zu ihrem Verbot schon einmal ihren Platz hatten (Psilocybin wurde in 
Deutschland im Jahr 1967 verboten, MDMA 1986).  
1.1 Geschichte der Psychedelika in der Psychiatrie 
Das erste in der Psychiatrie genutzte Psychedelikum war Lysergsäurediethylamid 
(LSD), dessen transformative Kräfte sich seinem Entdecker, Albert Hofmann, 1943 
durch einen Zufall – eine versehentliche Aufnahme der Substanz im Labor - 
 
1 Saplakoglu, FDA Calls Psychedelic Psilocybin a 'Breakthrough Therapy' for Severe Depression. 
2 MAPS, Phase 3 Trials: MDMA-Assisted Psychotherapy for PTSD - News Timeline, 
https://maps.org/research/mdma/ptsd/phase3/timeline, geprüft am 11.04.2020. 
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offenbart hatten. Von Sandoz, Hofmanns Arbeitgeber, wurde es ab 1947 unter dem 
Namen Delysid vermarktet und in den Jahren, bevor es aus dem klinischen Kontext 
herausfiel, weltweit vor allem zu zweierlei Zwecken eingesetzt: als Hilfsmittel in 
der Psychotherapie und zur Erforschung der psychischen Mechanismen von 
Psychosen, unter der Vorstellung, dass LSD eine Art „Modellpsychose“ erzeuge. 
Psilocybin wurde in Form der „magic mushrooms“ in den 50ern von dem 
Mykologen R. Gordon Wasson in Mexiko entdeckt, wo Pilze der Gattung 
„Psilocybe“ seit Jahrhunderten zu kultischen Zwecken genutzt worden waren.3 Die 
Wirksubstanzen Psilocybin und sein Stoffwechselprodukt Psilocin wurden von 
Hofmann 1963 erstmal rein synthetisch im Labor hergestellt.4 
Die ersten systematischen Forschungen mit Psilocybin begannen 1962 mit dem sog. 
„Good Friday Experiment“, bei dem 20 Theologiestudenten in zwei Gruppen 
aufgeteilt wurden, von denen, ohne dass die Teilnehmer selbst es wussten, die eine 
Hälfte die Wirksubstanz, die andere Hälfte ein Placebo erhielt.5 
Ab 1965 blies den Erforschern von Psychedelika zunehmend der Wind ins Gesicht: 
solange die Substanzen genutzt worden waren, um „schwierige Patienten“ als 
nützliche Arbeiter und Bürger in die Gesellschaft zurückzuholen, war die 
Forschung von vielen Staaten sogar unterstützt worden; die CIA war zudem 
jahrelang interessiert an einer möglichen Nutzung zur psychologischen 
Kriegsführung.6 Erst als die Substanzen – begünstigt auch durch den Patentablauf 
von LSD 1963 – zunehmend ungesteuert in die sog. Gegenkultur (counter culture) 
eindrangen und dort im Umkreis von Figuren wie Timothy Leary und Ken Kesey 
(dem Verfasser des psychiatrie-kritischen Romans „Einer flog übers 
Kuckucksnest“ und Führer einer Gruppe von Aktivisten und Aktionskünstlern 
namens „merry pranksters“) geradezu ein Kernelement des „Aussteigens“ und 
„Dagegenseins“ wurde – einschließlich einer kategorischen Ablehnung des 
 
3 Pollan, How to change your mind, p. 108. 
4 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., in: AJP in advance (2020). 
5 Doblin, in: Journal of Transpersonal Psychology 23 (1991), p. 1-28. 




   
 
Vietnam-Krieges - drehte sich die Stimmung: vor allem die Nixon-Administration 
unternahm alles, um Psychedelika national und international zu ächten. Die 
Geschichte der frühen Forschung mit Psychedelika und der gesellschaftlichen und 
politischen Auseinandersetzungen, die darum geführt wurden, hat der 
amerikanische Wissenschaftsjournalist Michael Pollan in seinem umfassenden 
Werk „How to change your mind“ ausführlich dargestellt.7 Das vorläufige Ende der 
klinischen Forschung war demzufolge ein „Kollateral-Schaden“: in erster Linie 
richteten sich die Maßnahmen der Regierungen gegen den unkontrollierten privaten 
Gebrauch. 
Die Geschichte der Erforschung von MDMA war weniger dramatisch; es war zwar 
schon seit 1912 bekannt, aber bis zu seiner Wiederentdeckung durch den Chemiker 
Alexander Shulgin 1976 weitgehend vergessen. Seit Ende der 70er wurde es ohne 
systematische Forschung von einzelnen Psychotherapeuten genutzt, und schwappte 
dann auch schnell in die Party-Szene über; verboten wurde es in den USA 1985, in 
Deutschland 1986. Jedoch war in den USA bereits ab 1994 wieder eine begrenzte 
Forschung mit Sondergenehmigungen möglich.8 
1.2 Aufbau und Grenzen der Arbeit 
Zunächst sollen in Kapitel 2 die beiden Substanzen kurz vorgestellt und der aktuelle 
Stand der Diskussion um ihre Legalisierung umrissen werden. Zudem soll deutlich 
werden, welche spezifischen Probleme (der Abgrenzung zu anderen Verfahren, der 
Balance zwischen Patientenschutz und Therapiefreiheit und der Standardisierung) 
auf diesem Weg gelöst werden müssen. 
In den Folgekapiteln sollen anhand von Beispielen aus dem In- und Ausland 
verschiedene Wege der Regelung dargestellt und in ihren Vor- und Nachteilen 
diskutiert werden. Speziell für die deutsche Situation wird auch zu erörtern sein, 
wie das neue Verfahren über die gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden 
kann.  
 
7 Pollan, How to change your mind, p. 185-220. 
8 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., in: AJP in advance (2020). 
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Es stellen sich zwei grundlegende Fragen:  
1. In welcher juristischen Form soll die Substanzgestützte Psychotherapie geregelt 
werden?  
2. Wie detailliert soll sie geregelt werden? 
Eine grobe Unterteilung ergibt sich zwanglos daraus, ob die Details der Behandlung 
untergesetzlich geregelt werden (wenn auch unvermeidlich auf der Grundlage 
notwendiger Gesetzesänderungen, u.a. im BtMG, die eine medizinische Nutzung 
überhaupt ermöglichen) – davon handelt Kapitel 3 - oder ob neben der 
Verschreibbarkeit der Substanzen auch die Art ihrer Anwendung (wo, von wem, 
unter welchen Bedingungen) gesetzlich festgelegt werden soll – Kapitel 4. Dabei 
dient ein schon existierender Entwurf für ein amerikanisches Psilocybin-Gesetz (als 
Vorlage für eine Volksbefragung Ende 2020) als ein mögliches Modell, dessen 
Elemente auf ihre Brauchbarkeit für die deutsche Situation untersucht werden. In 
Kapitel 5 wird dann der Versuch unternommen, aus den zuvor angestellten 
Überlegungen einen (sehr vorläufigen) Entwurf für ein deutsches 
Substanzgestützte-Psychotherapie-Gesetz abzuleiten. Ein weiteres Gliederungs-
prinzip ist in Kapitel 3 eine Reihung von den unbestimmtesten bis hin zu den 
kleinteiligsten Regelungen. 
Im Fazit – Kapitel 6 - soll dann auch deutlich werden, zu welcher Lösung der 
Verfasser aus pragmatischen Überlegungen sowie in der Abwägung zwischen 
Patientensicherheit und Therapiefreiheit tendieren würde.  
Diese Arbeit behandelt den medizinischen Einsatz von Psilocybin und MDMA. Die 
komplexere Frage, ob diese Substanzen auch für den selbstbestimmten Gebrauch 
des Gesunden entkriminalisiert oder sogar legalisiert werden sollten, wird im Fazit 
zwar gestreift; eine erschöpfende Antwort darauf kann und soll hier aber nicht 
gesucht werden. Die Untersuchung beschränkt sich im Wesentlichen auf die zwei 
genannten Substanzen, wobei, wie man sehen wird, ein Substanzgestütze-
Psychotherapie-Gesetz sehr leicht auf weitere Mittel ausgedehnt werden könnte. 
Psilocybin wird voraussichtlich die erste, MDMA die zweite Substanz aus dem 
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Bereich der Psychedelika im weiteren Sinne sein, deren Zulassung in Deutschland 
beantragt werden. Man kann davon ausgehen, dass mit den ersten Zulassungen 
Präzedenzfälle geschaffen würden, die im Wesentlichen den Weg für weitere 
Substanzen vorzeichnen.  
Die Möglichkeit einer einheitlichen europäischen Lösung unter Federführung der 
EMA soll hier nicht näher diskutiert werden: unter den aktuellen politischen 
Bedingungen in einigen Mitgliedsstaaten der EU erscheint es nahezu 
ausgeschlossen, dass man sich in den nächsten Jahren auf die europaweite 
Zulassung ehemaliger “Hippie-Drogen” wie Psilocybin oder „Party-Drogen“ wie 
MDMA verständigen könnte; der nationale Weg ist hier offenkundig der 
(vorläufig?) einzig realistische. Eine weitere Frage, die nicht Teil dieser Arbeit sein 
wird, sind berufsspezifische Regelungen, die ggfs. für die als Ko-Therapeuten an 
der ärztlich geleiteten Therapie beteiligten psychologische Psychotherapeuten zu 
treffen wären.  
Der Verfasser hat dieses Thema nicht ausschließlich aus akademischem Interesse 
gewählt; er verbindet damit die Hoffnung, einen relevanten Beitrag zur Diskussion 
über neue psychiatrische Therapie-Optionen vorzulegen. 
2 Der Stand der Diskussion 
2.1 Substanzen 
Im Folgenden sollen die beiden Substanzen, um die es in den nächsten Jahren in 
Deutschland gehen wird, kurz vorgestellt werden. Im weiteren Text ist, wenn von 
Psychedelika die Rede ist, MDMA immer miteingeschlossen, auch wenn es kein 
ganz typischer Vertreter dieser Substanzklasse ist und über einige Eigenschaften 
verfügt, die den typischen Psychedelika fehlen. 
2.1.1 Psilocybin 
Psilocybin ist eine Substanz, die traditionell aus verschiedenen Pilzen der Gattung 
“Psilocybe” gewonnen wird (sog. “magic mushrooms”); nachdem Hofmann bereits 
1963 die chemische Synthese prinzipiell beschrieben hatte, existiert seit 2003 ein 
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Verfahren, mit dem für klinische Anwendungen größere Mengen der Substanz rein 
synthetisch (ohne Pilzextrakte) hergestellt werden können.9 Gemeinsam mit 
Substanzen wie LSD, Dimethyltryptamin (DMT) und Meskalin wird Psilocybin zu 
den Psychedelika gezählt.   Diese Stoffe verändern die Wahrnehmung auf 
verschiedenen Ebenen: auf allen Sinneskanälen treten sowohl quantitative (z.B. 
stärker leuchtende Farben) als auch qualitative (z.B. räumliche Verzerrung, 
Farbänderung, Bewegungsillusionen) Veränderungen ein. Bei geschlossenen 
Augen können Vorstellungsbilder von einer Plastizität und Leuchtkraft aufsteigen 
wie sie sonst im Wachzustand von den meisten Menschen nicht erlebt werden. Die 
Gedankengänge sind häufig beschleunigt und assoziativ gelockert, man kommt auf 
“tausend Ideen”, wobei es zugleich schwerfällt, irgendeinen Gedanken zu Ende zu 
führen. Typisch ist zudem eine erhöhte Suggestibilität. Die Erfahrungen in diesem 
veränderten Bewusstseinszustand können je nach Umständen heftige Glücks- oder 
auch schlimmen Angstgefühle zur Folge haben.10 
Das Bewusstsein ist während des Rausches zwar verändert, aber nicht ausgelöscht, 
so dass ein Großteil der Erlebnisse gespeichert und (in weniger intensiver Form) in 
nüchternem Zustand erinnert, reflektiert und bearbeitet werden kann. 
Die körperlichen Nebenwirkungen (u.a. Übelkeit, Frieren, Zittern) sind in der Regel 
gering; gravierender sind vorübergehende, aber heftige Angstzustände (“bad trip”) 
und im Extremfall länger anhaltende psychotische (wahnhafte/ paranoide) Zustände 
bei Menschen, die dafür prädisponiert sind. Todesfälle allein durch die Einnahme 
von Psilocybin sind bisher nicht bekannt geworden.11 
2.1.2 MDMA 
MDMA selbst kommt in der Natur nicht vor, sondern kann mit verschiedenen 
Verfahren im Labor aus Vorläufersubstanzen (teilweise pflanzlichen Ursprungs) 
synthetisiert werden. In seiner Wirkung steht es zwischen den typischen 
Psychedelika und den Amphetaminderivaten (z.B. Kokain), d.h. es hat sowohl 
 
9 Shirota/Hakamata/Goda, in: Journal of natural products 66 (2003), p. 885-887. 
10 Heyden/Jungaberle/Majić (Hrsg.), Handbuch Psychoaktive Substanzen, S. 676. 
11 Dies., Handbuch Psychoaktive Substanzen, S. 677 f. 
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aufputschende als auch, in milderer Form, die oben beschriebenen psychedelischen 
Effekte. Eine spezifische, in diesem Ausmaß nur bei MDMA beschriebene 
Wirkung scheint eine verbesserte Wahrnehmung der Gefühlszustände anderer 
(Empathie) wie auch der eigenen Gefühle zu sein; außerdem eine Entkoppelung 
negativer Erinnerungen von den damit verbundenen Angstgefühlen. Die möglichen 
Nebenwirkungen kurz nach der Einnahme entsprechen den oben genannten (hinzu 
kommen gelegentlich Herzrasen, Kieferkrämpfe und Zähneknirschen); ein größeres 
Problem sind, anders als bei Psilocybin (aber typisch für Amphetamin-Derivate) 
die Nachwirkungen nach Abklingen der erwünschten Wirkung: vor allem ängstlich-
depressive Zustände, die bei regelmäßigem Gebrauch der Substanz in seltenen 
Fällen auch chronifizieren können. 
Die mögliche medizinische Anwendung von MDMA ist enger gefasst als die von 
Psilocybin, da bisher ausschließlich bei der Behandlung der posttraumatischen 
Belastungsstörung (PTBS) eine hinreichende Wirkung belegt wurde. Weitere 
Krankheitsbilder werden derzeit beforscht (s.u.). Wie es scheint, ist dabei vor allem 
der ent-ängstigende Effekt von MDMA hilfreich, der eine vergleichsweise 
entspannte Konfrontation mit den Traumata ermöglicht.12 
2.2 Medizinische Argumente 
Die Psychiatrie – so sehen es jedenfalls viele Behandler – ist seit Jahrzehnten im 
Vergleich zu anderen medizinischen Fachgebieten nicht so recht von der Stelle 
gekommen.13 Die gilt vor allem für den biologisch orientierten Bereich des Faches, 
während die Sozialpsychiatrie und die Psychotherapie durchaus größere 
Fortschritte verzeichnen konnten – von denen aber wiederum gerade die 
Schwerstkranken am Ende auch nur begrenzt profitieren. „Biological psychiatry is 
an embrace of dogma and ideology over good patient care.”14  
Die letzten innovativen Medikamente (mit der einzigen Ausnahme von Ketamin, 
von dem weiter unten noch ausführlich die Rede sein wird) kamen in den 80er 
 
12 Dies., Handbuch Psychoaktive Substanzen, S. 537-550. 
13 Groopman, The troubled history of psychiatry. 
14 Jones, Candid Questions About Biological Psychiatry. 
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Jahren auf den Markt, aber auch diese waren nur etwas besser verträgliche 
Weiterentwicklungen von Substanzen, die bereits in den 50ern und 60ern entdeckt 
worden waren.15 Währenddessen nimmt die volkswirtschaftliche und mutmaßlich 
auch die individuelle Belastung durch psychische Erkrankungen weiterhin zu.16 
Tatsächlich geht die Krise der Psychiatrie weit über den Mangel an effektiven 
Substanzen hinaus – es gibt zahlreiche Schwierigkeiten mit schwammigen 
Diagnosen, mangelnder Übertragbarkeit klinischer Forschung auf den Alltag etc. -  
so dass sogar schon die Frage nach dem Überleben des Fachbereichs gestellt wurde: 
„Are psychiatrists an endangered species?“17 Aus Sicht der Patienten ist jedoch der 
Mangel an effektiven Behandlungen gerade für einige der schwersten Störungen 
sicherlich das größte Problem. 
Der Mangel an guten Behandlungsmöglichkeiten, die hohen Kosten psychiatrischer 
Therapie, das Engagement einzelner Forscher sowie ein sich liberalisierendes 
gesellschaftliches Klima haben dazu geführt, dass seit den 90er-Jahren in den USA 
und in der Schweiz, später dann auch in anderen Ländern, wieder mit Psychedelika 
und verwandten Substanzen geforscht werden konnte. Am häufigsten wird dabei 
die Substanz Psilocybin eingesetzt, da sie vergleichsweise gut verträglich ist und 
gegenüber dem ähnlich wirkendenden LSD den Vorteil einer wesentlich kürzeren 
Wirkdauer hat (was die praktische Durchführung therapeutisch begleiteter 
Sitzungen erheblich erleichtert). Es gibt zu MDMA und Psilocybin jeweils mehrere 
Dutzend klinischer Arbeiten seit den 90ern, darunter viele Pilotstudien mit einer 
Handvoll Teilnehmer; die Zahl methodisch wirklich einwandfreier quantitativer 
Studien (erfasst ab 2007), die sich entsprechend statistisch auswerten lassen, ist 
jedoch, wie man einräumen muss, einer aktuellen Übersicht18 von Januar 2019 
zufolge, weitaus geringer: für MDMA wurden zwei Studien gefunden (mit 
insgesamt 49 Probanden), für Psilocybin sechs Studien (mit insgesamt 129 
 
15 Baldessarini, in: Canadian journal of psychiatry 59 (2014), p. 401-405. 
16 Schlee, Dramatische Folgen psychischer Erkrankungen. 
17 Katschnig, in: World psychiatry 9 (2010), p. 21-28. 
18 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., in: AJP in advance (2020). 
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Probanden). 19,20 Größere Studien sind in Planung (erstmals auch in Deutschland ab 
2020, zur Behandlung der therapieresistenten Depression21) oder laufen bereits. 
Vielversprechende Ergebnisse fanden sich bisher für folgende Störungen: 
Depression22, Alkoholkrankheit23, Nikotinabhängigkeit24 und für die psychiatrisch 
nicht genau definierte existentielle Krise (“existential distress”) unheilbar 
krebskranker Menschen.25,26 Laufende Studien untersuchen die Anwendung bei 
Kokain- und Opiatabhängigkeit, bei Anorexie und bei der Depression von 
Alzheimer-Patienten. MDMA ist, wie schon erwähnt, bisher nur bei der PTBS 
leidlich erforscht; derzeit laufen Untersuchungen zur Anwendung bei sozialer 
Phobie und “existential distress”.27 
Psilocybin und MDMA sind auch deshalb besonders geeignete Kandidaten für eine 
begrenzte Legalisierung, weil es sich hier nicht um Substanzen handelt, die eine 
Abhängigkeit erzeugen. Beide Substanzen verlieren ihre Wirkung bei häufiger  
Anwendung innerhalb weniger Tage fast völlig (werden also “erstmal 
uninteressant”); ein körperliches Verlangen danach tritt nicht ein. Auch im 
Tierversuch ließ sich das bestätigen.28 Psilocybin scheint sich sogar zur Behandlung 
von Abhängigkeitskrankheiten zu eignen (siehe oben). 
Auf der anderen Seite gehören Substanzen, die tatsächlich hochgradig 
suchterzeugend sind, in der Psychiatrie (und der Medizin generell) seit Jahrzehnten 
zum Alltag: Benzodiazepine (z.B. Tavor, Valium) werden u.a. zur Beruhigung, 
Angstminderung und Schlafförderung eingesetzt.29 Sie können von jedem Arzt auf 
 
19 Mithoefer/Mithoefer/Feduccia u.a., in: The Lancet Psychiatry 5 (2018), p. 486-497. 
20 Mithoefer/Wagner/Mithoefer u.a., in: Journal of psychopharmacology 25 (2011), p. 439-452. 
21 Gründer, German Government Funds Psilocybin Study for Depression. 
22 Carhart-Harris/Bolstridge/Rucker u.a., in: The Lancet Psychiatry 3 (2016), p. 619-627. 
23 Bogenschutz/Forcehimes/Pommy u.a., in: Journal of psychopharmacology 29 (2015), p. 289-299. 
24Johnson/Garcia-Romeu/Cosimano u.a., in: Journal of psychopharmacology 28 (2014), p. 983-992. 
25 Griffiths/Johnson/Carducci u.a., in: Journal of psychopharmacology 30 (2016), p. 1181-1197. 
26 Grob/Danforth/Chopra u.a., in: Archives of general psychiatry 68 (2011), p. 71-78. 
27 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., in: AJP in advance (2020). 
28 Nichols, in: Pharmacological reviews 68 (2016), p. 264-355. 
29 Janhsen/Roser/Hoffmann, in: Deutsches Arzteblatt international 112 (2015), p. 1-7. 
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ganz normalen Rezepten verschrieben werden können. Die Zahl der Abhängigen in 
Deutschland wird auf bis zu 1,6 Millionen geschätzt.30 
2.3 Juristische Argumente 
Das gesellschaftliche Klima hat sich gewandelt, und damit auch die Bereitschaft 
einiger Regierungen, im Lichte neuer Erkenntnisse über die relativ willkürliche 
Abgrenzung zwischen legalen und illegalen bewusstseinsverändernden Substanzen 
noch einmal nachzudenken. So kam eine viel zitierte Studie31 des Independent 
scientific committee on drugs aus Großbritannien im Jahr 2010 anhand eines 
komplexen Schemas der Risikobewertung zu dem Schluss, dass die gefährlichste 
Droge überhaupt – für das Individuum ebenso wie für die Gesellschaft - der Alkohol 
sei, dicht gefolgt von Heroin und Crack; MDMA und Psilocybin befanden sich am 
anderen Ende der Skala unter den in beider Hinsicht ungefährlichsten Substanzen. 
Am weitesten vorangeschritten ist die tatsächliche politische Veränderung 
bekanntlich in Bezug auf Cannabis: eine aktuelle Übersicht32 listet immerhin sieben 
Länder auf (Uruguay, Kanada, Peru, Spanien, Niederlande, Südafrika, einige 
Bundesstaaten der USA), in denen die Substanz nicht nur für den medizinischen, 
sondern auch für den privaten Gebrauch entkriminalisiert oder sogar legalisiert 
worden ist. Auch für psilocybin-haltige Pilze gibt es bereits erste Schritte zu einer 
Entkriminalisierung des privaten Gebrauchs: so wurde in Denver/ Colorado im Mai 
2019 die Verfolgung des privaten Besitzes und Gebrauchs von Psilocybin mit der 
denkbar knappsten Mehrheit in einem Volksentscheid zur “lowest law enforcement 
priority” erklärt,  “prohibiting the city from spending resources on enforcing related 
penalties”.33 
Die erste Substanz, die in Deutschland, für die Allgemeinheit deutlich sichtbar, die 
imaginierte Kluft zwischen Droge und Arznei übersprang, war das lange verpönte 
Cannabis: seit 2017 kann es in Form von Blüten und Extrakten von jedem Arzt 
 
30 Meißner, in: Deutsches Ärzteblatt PP, Heft 1 (2015), S. 4. 
31 Nutt/King/Phillips, in: The Lancet 376 (2010), p. 1558-1565. 
32An diesen Orten weltweit ist der Konsum von Cannabis erlaubt, https://tinyurl.com/rh5aqho, 
geprüft am 04.04.2020. 
33 Denver psilocybin mushroom initiative, https://tinyurl.com/y69m5rjp, geprüft am 19.04.2020. 
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verschrieben werden (Gesetz zur Änderung betäubungsmittelrechtlicher und 
anderer Vorschriften, vom 06.03.2017 – kurz: Gesetz „Cannabis als Medizin“), 
wobei zur Überraschung vieler Mediziner nicht einmal Vorgaben hinsichtlich der 
Indikation gemacht wurden. Schon vorher, im Jahr 2009, war ohne ein 
vergleichbares Medienecho die “Horrordroge” schlechthin - Heroin - in 
Deutschland verschreibungsfähig geworden, wenn auch nur für einen sehr 
begrenzten Kreis von Schwerstabhängigen (Gesetz zur diamorphingestützten 
Substitutionsbehandlung, vom 15.07.2009 – kurz: „Diamorphin-Gesetz“).  
Fast noch interessanter als Cannabis ist für die Psychiatrie der weiter unten noch 
ausführlicher zu diskutierende Fall von Ketamin: einer ebenfalls 
bewusstseinsverändernden, in der Party-Szene durchaus beliebten Substanz, die 
bislang in der Medizin nur als – auf regulärem Rezept verschreibungspflichtiges - 
Anästhetikum in Gebrauch war. 2019 wurde sie von der europäischen 
Arzneimittelbehörde EMA, hierin den USA folgend, zur Behandlung von 
therapieresistenten Depressionen zugelassen.34 Im Laufe des Jahres 2020 wird sie 
auch in Deutschland voraussichtlich in dieser neuen Indikation auf den Markt 
kommen. 
Im Jahr 2020 hat der Wertewandel in Deutschland für Psychiater und ihre Patienten 
einen Raum geöffnet, in dem weitere Veränderungen möglich erscheinen. 
2.4 Substanzgestützte Psychotherapie – medizinisches und juristisches 
Neuland 
Mit der Verordnungsfähigkeit von Psilocybin und MDMA (und später evtl. 
weiteren Substanzen) würde juristisches Neuland betreten. Anders als bei den 
allermeisten als Medikamente zugelassenen Substanzen, einschließlich Cannabis, 
kann es hier nicht um eine klassische Verschreibung gehen, wonach der Patient ein 
Rezept in der Apotheke einlöst und anschließend die Substanz eigenständig und 
unbeobachtet bei sich zuhause einnimmt. Der für die Behandlung nutzbare Effekt 
von Psilocybin besteht ja vor allem darin, die “Formbarkeit” der menschlichen 
 
34 Esketamin Nasenspray erhält Zulassung, https://tinyurl.com/yc9c3nqb, geprüft am 01.05.2020. 
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Psyche, d.h. die Fähigkeit, rigide Muster zu überwinden und neue, überraschende 
Verbindungen herzustellen, für einige Stunden stark zu erhöhen; bei MDMA ist 
dies ähnlich, wobei noch eine spezifische ent-ängstigende Wirkungen hinzutritt. 
Dieser Effekt ist in seiner „Gefühlsrichtung“ unspezifisch (anders als etwa bei 
Opiaten, die bei nicht regelmäßiger Nutzung durch Gesunde fast immer eine 
Euphorisierung bewirken) und birgt daher auch das Risiko intensiver negativer 
Erfahrungen (sog. “bad trip”). Entscheidend für einen günstigen Verlauf sind, wie 
schon in den 50er-Jahren erkannt wurde, set and setting,35 also eine positive, 
angstfreie Einstellung des Klienten und ein geschützter Erfahrungsraum (reizarme, 
“unklinische”, behagliche Umgebung, kompetente und durchgehende Begleitung). 
Die konkreten Inhalte der Erfahrung sind zudem geprägt von den Erwartungen, mit 
denen der Patient in sie eintritt; der Nutzen wiederum, den er daraus zieht, hängt 
größtenteils davon ab, in welchem Grade er die (ungewöhnlichen, verwirrenden, 
belastenden, vielleicht auch erschreckenden) Erlebnisse während seiner Sitzung 
hinterher in sein Weltbild einbauen kann (“Integration”).36  
Daraus ergibt sich zwingend, dass zum Schutz der Patienten und zur Optimierung 
der erwünschten Wirkung nicht nur die Verschreibung als solche geregelt werden 
muss, sondern auch die Rahmenbedingungen, unter denen sie stattfindet. Historisch 
gibt es vor allem zwei Formen, wie dies – im rechtlichen Freiraum vor dem Verbot 
der Psychedelika – von den Therapeuten selbstverantwortlich gehandhabt wurde, 
wobei die Grenzen immer schon unscharf waren: die sogenannte psycholytische 
Therapie (1) ist ursprünglich eine Erweiterung der klassischen Psychoanalyse,37 bei 
der die Substanz in einer zumindest ursprünglich nicht näher definierter Dosierung 
und Häufigkeit als eine Art “Abkürzung zum Unbewussten” eingesetzt wird; diese 
Art der Anwendung ist wenig strukturiert und sehr auf die Intuition und Erfahrung 
des Therapeuten ausgerichtet. Daneben entwickelte sich als stärker strukturierte 
Form die psychedelische Therapie (2) mit dem klassischen Dreischritt: 
Vorbereitung - Durchführung - Nachbereitung/ Integration. Die gesamte neuere 
 
35 Pollan, How to change your mind, p. 190. 
36 Gasser, Research Update: Psychedelic Group Therapy in Switzerland. 
37 Costandi, A brief history of psychedelic psychiatry. 
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Forschung38 – auf die sich, wie oben dargestellt, die medizinische Argumentation 
für eine Legalisierung in erster Linie stützt - hat sich in ihrem Vorgehen an 
letzterem Modell orientiert; es steht daher außer Zweifel, dass dies auch für eine 
normative Regelung zu gelten hätte. 
Die Substanzgestützte Psychotherapie ist weder Pharmakotherapie noch eine Art 
“Psychotherapie plus”, sondern eine Kombination, die mehr sein soll als die Summe 
ihrer Teile. Die angestrebte Sicherheit des Verfahrens kommt dabei potenziell in 
Konflikt mit der erwünschten Dramatik einer als “welterschütternd” ja durchaus 
intendierten Erfahrung. Die Herausforderung liegt darin, einerseits die Gesundheit 
des Patienten zu schützen, auf der anderen Seite aber auch nicht durch allzu 
kleinteilige Vorschriften die ärztliche Therapiefreiheit und damit die Effizienz und 
Entwicklungsfähigkeit der Methode mehr einzuschränken als nötig.  
2.5 Regulierung versus Therapiefreiheit 
2.5.1 Die drei Elemente der Therapiefreiheit 
Die ärztliche Therapiefreiheit ist ein abgeleitetes Konstrukt; es gibt keine 
spezifische Norm, in der sie definiert wäre.  
a. Zu ihrer formalen Herleitung herangezogen werden vor allem die freie
Berufsausübung nach Art. 12 I GG, die Beschreibung der ärztlichen
Tätigkeit als “freier Beruf” gemäß § 1 Abs. 1 BÄO und § 1 Abs. 1 MBO,
sowie die Festlegung der Grenzen ärztlichen Handelns durch das Gewissen,
die Gebote der ärztlichen Ethik und die Menschlichkeit gemäß § 2 Abs. 1
MBO. Die Abgrenzung zu Willkür und Beliebigkeit ergibt sich u.a. aus §
630a Abs. 2 BGB, die den Arzt auf den allgemein anerkannten fachlichen
Standard festlegt, wobei die Freiheit zur einvernehmlichen Abweichung im
Nachsatz erhalten bleibt (“soweit nicht etwas anderes vereinbart ist”).39
38 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., in: AJP in advance (2020). 
39Zuck in: Quaas/Zuck/Clemens u.a. (Hrsg.), Medizinrecht, § 2: Verfassungs- und europarechtliche 
Vorgaben, Rn. 52 f. 
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b. Aus Rechtsprechung und Forschung haben sich drei inhaltliche
Begründungen der ärztlichen Therapiefreiheit herauskristallisiert: der
medizinische Fortschritt (der blockiert wäre, wenn der gerade geltende
Standard in Beton gegossen würde), die Besonderheit des Einzelfalls und
der Wille des Kranken. 40
Für die Frage, wie präzise und detailliert die Anwendung von Psilocybin und 
MDMA reguliert werden soll, sind alle drei inhaltlichen Aspekte von Belang, wobei 
die größte Bedeutung zweifellos der Besonderheit des Einzelfalls (1) zukommt. Es 
liegt auf der Hand, dass bei dieser unspezifisch die Suggestibilität erhöhenden 
Therapieform bereits die Diagnose (Angst, Zwang, Depression, Sucht, “existential 
distress”, PTBS etc.) und das sich daraus ableitende Behandlungsziel erhebliche 
Unterschiede im jeweiligen Vorgehen nahelegen. Auf der zweiten Ebene kommt 
dann auch der Wille des Kranken (2) ins Spiel: die Vorstellungen und Erwartungen 
des Patienten, (z.B. streng rationalistisch oder eher spirituell getönt), müssen für 
einen optimalen Effekt das Handeln der Therapeuten mitbestimmen. Da erst mit 
einer Legalisierung von Psilocybin und MDMA einer breiten Anwendung bei 
Tausenden von Patienten der Weg bereitet würde, ist außerdem zu erwarten, dass 
sich die Behandlung weiterentwickeln wird: die Behandler werden auf neue, die 
Effizienz weiter erhöhende Varianten der Behandlung stoßen. Insofern dient eine 
relative Offenheit der Regulierung, die solche Variationen zulässt, auch dem 
medizinischen Fortschritt (3). 
2.5.2 Die feine Balance 
Die Reglementierung ärztlichen Handelns bewegt sich auf einem schmalen Grat 
zwischen patientengefährdender Willkür und einer jegliche Kreativität 
erstickenden Defensivmedizin. In der gewöhnlichen (Einzel-)Psychotherapie ist der 
Therapeut das alleinige Instrument der Veränderung; insofern kommen 
Persönlichkeit, Eigenarten und Erfahrungen des Arztes hier wahrscheinlich stärker 
zum Tragen als bei jeder anderen Form der Behandlung. Die meisten neueren 
40 BeckOK-BGB/Katzenmeier, § 630a Rn. 183-188. 
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Studien im Rahmen der Psychotherapieforschung gehen davon aus, dass für den 
Erfolg die Person des Therapeuten eine größere Rolle spielt als die Methode;41 eine 
Erkenntnis, die fast jeden, der einmal eine solche Therapie mitgemacht hat, spontan 
überzeugen dürfte. Das spräche zunächst einmal dafür, dem Therapeuten ein hohes 
Maß an Behandlungsfreiheit zuzubilligen. Andererseits zeigt u.a. das 
schockierende Ausmaß an sexuellen Übergriffen in der Psychotherapie42 (die von 
Behandlern oft noch als “therapeutisch” gerechtfertigt werden), wie notwendig 
auch die normative Festschreibung des eigentlich Selbstverständlichen sein kann.  
Für die Substanzgestützte Psychotherapie ist die jeweilige Effektstärke der 
verschiedenen therapeutischen Faktoren nicht genau bekannt. Man könnte 
vermuten, dass die überwältigende Wirkung der Substanz selbst, die den Patienten 
jäh aus seinem Alltag hinausschleudert, die Bedeutung des Therapeuten in den 
Hintergrund treten lässt, sofern er sich nur “an die Regeln hält”. Gesichert ist dies 
jedoch keineswegs. Denkbar ist auch Gegenteil: dass die erhöhte Labilität und 
Suggestibilität des Patienten und die Seltsamkeit seiner Erfahrungen den 
Interventionen des Therapeuten ein noch größeres Gewicht zukommen lassen als in 
einer konventionellen Psychotherapie.  
Auf der anderen Seite gibt es gute Gründe für eine gewisse Standardisierung: die 
enorme Bedeutung von set and setting ist mittlerweile so gut untersucht,43 dass 
diesbezüglich eine zu große Wahlfreiheit des Therapeuten (beispielsweise die 
Behandlung in einem typisch aseptischen Arztzimmer) nicht zu verantworten wäre. 
Aus historischer Perspektive ließe sich ergänzen, dass es auch der lässige bis 
fahrlässige Umgang mit dem Setting war und ist (Vermischung von Therapie und 
Party, Einnahme der Substanz auch durch die Therapeuten etc.), der es ihren 
Gegnern von den 60er-Jahren bis zum heutigen Tag mitunter leicht macht, die 
ganze Methode in den Augen der Öffentlichkeit in Verruf zu bringen.44 
 
41 Ardito, Rabellino. in: Frontiers of psychology 2 (2011), p. 1-11. 
42 Stoschek, Sexuelle Übergriffe in der Therapie - immer noch ein Tabuthema. 
43 Hartogsohn, in: Journal of psychopharmacology 30 (2016), p. 1259-1267. 
44 Schrep, "Psycholyse"-Szene: Drogen, Sex und Schweigegelübde. 
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Wer immer hier normativ tätig wird, muss eine Regelung finden, die therapeutische 
Freiheit ermöglicht und zugleich sinnvoll begrenzt.  
2.6 Standards der Behandlung 
Durch die Forschung der vergangenen Jahrzehnte gibt es unter den Ärzten, die mit 
Psychedelika arbeiten oder gearbeitet haben, mehr oder weniger klare 
Vorstellungen, wie eine Substanzgestützte Therapie ablaufen und welche 
Voraussetzungen die Behandler mitbringen sollten; einige der oben genannten 
Grundprinzipien sind weitgehend unumstritten. Andererseits gibt es zwischen 
verschiedenen Therapeuten aber auch deutliche Unterschiede (z.B. zur Frage 
Einzel- oder Gruppentherapie, Zahl der beteiligten Therapeuten), die ein Ausdruck 
der Therapieschule, des persönlichen Stils und der Vorerfahrungen des jeweiligen 
Behandlers sind. Im deutschsprachigen Raum wurden – im Rahmen einer 
befristeten Ausnahmegenehmigung - bisher die meiste Erfahrung von den 
Mitgliedern der schweizerischen Ärztegesellschaft für psycholytische Therapie 
(SÄPT) von 1988 bis 1993 gesammelt; Henrik Jungaberle und Rolf Verres haben 
daraus im Rahmen einer 2004 durchgeführten qualitativen Studie eine Reihe von 
Regeln destilliert,45 die zeigen, wie sehr sich auch diese historisch gesehen 
strukturarme Variante inzwischen in Richtung einer durchgeplanten 
psychedelischen Therapie mit dem klassischen Dreischritt Vorbereitung - 
Durchführung - Nachbereitung/ Integration verschoben hat. Im englischsprachigen 
Raum wurde ein ausführliches Manual von der “Multidisciplinary Association for 
Psychedelic Studies” herausgeben, zuletzt aktualisiert im Jahr 2013 (bezogen auf 
die Anwendung von MDMA bei der PTBS, aber nahezu vollständig auch auf die 
Behandlung mit Psilocybin übertragbar).46 
Diese Regeln betreffen u.a. Ein- und Ausschlusskriterien für die Auswahl von 
Patienten, die Wahl der geeigneten Substanz, das Verhalten von Therapeuten vor, 
während und nach der Therapie und die notwendigen Vorerfahrungen der 
 
45 Jungaberle/ Verres, in: Jungaberle/ Gasser u.a. (Hrsg.): Therapie mit psychoaktiven Substanzen, 
S. 41-110. 
46 Mithoefer, MDMA-Assisted Psychotherapy in the Treatment of Posttraumatic Stress Disorder. 
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Therapeuten. Inzwischen – Stand 2018 – bietet die SÄPT auch eine strukturierte 
Weiterbildung in psycholytischer Therapie an.47 Weitere Quellen sinnvoller Regeln 
für eine effektive Behandlung finden sich im Methodenteil der bisher 
durchgeführten klinischen Studien. Bei sämtlichen unter 2.2. erwähnten 
methodisch hochwertigen Studien seit 2007 wurde die Behandlung als 
Einzeltherapie durchgeführt und von zwei Therapeuten begleitet, i.d.R. einer Frau 
und einem Mann. 
3 Die kleine Lösung: Legalisierung im Rahmen des Bestehenden 
Wenn im Folgenden gesetzliche gegen untergesetzliche Regelungen abgegrenzt 
werden, muss deutlich sein, auf welchen Bereich sich diese Unterscheidung 
beziehen soll. Klar ist zunächst: jede Form der dauerhaften Legalisierung von 
Psilocybin und MDMA bedarf auch einer gesetzlichen Regelung: da die beiden 
Substanzen auf Anlage I des BtMG zu den nicht verkehrsfähigen Substanzen 
gezählt werden, müsste diese Zuordnung geändert werden: auf Anlage III der 
verkehrs- und verschreibungsfähigen Betäubungsmittel. In der Vergangenheit 
geschah dies durch Änderungsgesetze: das Gesetz „Cannabis als Medizin“ des 
Deutschen Bundestages von 2017 und das “Diamorphin-Gesetz” von 2009 
(Behandlung Schwerstabhängiger mit Heroin) sind dafür Präzedenzfälle. 
Im Prinzip bestünde nach § 1Abs. 2 BtMG auch die Möglichkeit, die Anhänge per 
Rechtsverordnung zu ändern, selbst wenn dies bisher nur für eine Verschärfung von 
Prohibition genutzt wurde.48 § 1 Abs. 2 Satz 2 BtMG lässt sich dem Wortlaut nach 
so auslegen, dass mit Rechtsverordnungen Veränderungen in beide Richtungen 
möglich sind, auch in Richtung einer Lockerung. Da jedoch Veränderungen in 
mindestens einem weiteren Gesetz erforderlich wären (Sondervertriebsweg im 
AMG), ist ein Änderungsgesetz wohl in jedem Fall unvermeidlich.  
 
47 SÄPT, Weiterbildung zur Begleitung von Menschen in substanz-induzierten, veränderten 
Bewußtseinszuständen (Psycholyse), https://tinyurl.com/wd7osly, geprüft am 20.04.2020. 
48 BT-Drs. 8/3551, S. 26. 
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Unterschieden werden muss also, ob lediglich die Verfügbarkeit der Substanzen 
gesetzlich geregelt wird, oder auch die konkrete Art ihrer Anwendung: dafür sind 
sowohl gesetzliche als auch untergesetzliche Vorgaben unterschiedlicher 
Detailliertheit vorstellbar, bis hin zu einem weitgehenden Verzicht darauf, wie im 
Falle von Cannabis. Die verschiedenen Varianten sollen – in Analogie zu schon 
vorhandenen Regelungen für andere Substanzen oder unter Verwendung noch nicht 
rechtskräftiger Entwürfe - jeweils vorgestellt und im zweiten Schritt auf ihre 
möglichen Vor- und Nachteile untersucht werden, und zwar sowohl aus  juristischer 
als auch aus ärztlicher Perspektive.  
Im ersten Absatz soll unter der Überschrift „Ausnahmen“ eine Möglichkeit erwähnt 
werden, wie Psychedelika auch jetzt schon legal angewandt werden können; zudem 
soll eine schon seit Jahrzehnten genutzte Therapie vorgestellt werden, die insofern 
aus dem Rahmen fällt, als die zugeführte „Substanz“ kein Medikament ist, sondern 
eine physikalische Kraft (elektrischer Strom), die aber andererseits auch in den 
Rahmen hineingehört, da der Wirkmechanismus dieser Behandlung von allen 
vorgestellten Verfahren der Anwendung der Psychedelika am nächsten kommt. 
3.1 Ausnahmen 
3.1.1 Nutzung der bestehenden Rechtslage: die Ausnahmegenehmigung 
Auch nach der bestehenden Rechtslage gibt es schon eine Möglichkeit, 
Psychedelika bei Patienten anzuwenden: im Rahmen einer Ausnahmegenehmigung 
nach §3 Abs. 2 BtMG. Dies kann einerseits zu wissenschaftlichen Zwecken 
geschehen und so ist es auch tatsächlich geplant: voraussichtlich wird 2020 in 
Deutschland die bisher weltgrößte Studie zur Anwendung von Psilocybin bei 
therapieresistenten Depressionen stattfinden (therapieresistente Depressionen sind 
solche, bei denen mindestens zwei Standardmedikamente keine Besserung bewirkt 
haben): an der Universität Mannheim und an der Charité.49 Das Gesetz erlaubt 
andererseits darüber hinaus aber auch Ausnahmen bei “anderen im öffentlichen 
 




   
 
Interesse liegenden Zwecken”: dazu zählt nach geltender Rechtsprechung die 
medizinische Versorgung der Bevölkerung nach §5 Abs.1 Nr. 6 BtMG. Der 
einschlägige Präzedenzfall sind die Ausnahmegenehmigungen für die Beschaffung 
und den Konsum von Cannabis, die im Rahmen individueller Therapieversuche vor 
Verabschiedung des Cannabis-Gesetzes einigen hundert Patienten erteilt worden 
sind.50 Diese Art der Regelung stellt formal ein repressives Verbot mit 
Erlaubnisvorbehalt51 dar; das Vorgehen und die Voraussetzungen für eine solche 
Sondererlaubnis werden in §§5-10 BtMG definiert. 
Eine echte Legalisierung findet auf diesem Wege also nicht statt; zudem wäre die 
Erlaubnis – wenn sie denn erteilt würde - jeweils auf den oder die Antragsteller 
beschränkt, so dass eine Anwendung bei Tausenden schwerkranker Patienten in 
ganz Deutschland in diesem Rahmen kaum oder jedenfalls nur mit enormem 
bürokratischen Aufwand (den wahrscheinlich viele potentielle Behandler scheuen 
würden) möglich wäre. Dies käme also, wie seinerzeit bei Cannabis, allenfalls als 
ein Zwischenschritt in Betracht; effektiver erscheint es jedoch, möglichst rasch eine 
dauerhafte Lösung anzustreben. 
3.1.2 Zweitlinientherapie ohne Medikament: die Elektrokrampftherapie 
Eine einschneidende Behandlungsmethode, die trotz ihrem zweifelhaften Ruf in der 
modernen Psychiatrie als Zweitlinientherapie („second line treatment“) weiterhin 
routinemäßig angewandt wird, ist die Elektrokrampftherapie (EKT). Dabei wird mit 
auf dem Kopf platzierten Elektroden ein künstlicher (epileptischer) Krampfanfall 
ausgelöst, ohne dass der Pat. dies bewusst miterlebt: er ist während dieser Zeit in 
Vollnarkose und unter dem Einfluss einer muskelentspannenden Substanz, die 
dafür sorgt, dass sich das Krampfgeschehen auf das Gehirn beschränkt und nicht 
auf den Körper ausbreitet. Insofern handelt es sich zweifellos um eine humanere 
Form als das teilweise grauenhafte Vorgehen (ohne Narkose und Relaxation) in der 
frühen Phase der Methode.  
 
50 MüKo StGB/ Kotz/Oğlakcıoğlu, BtMG § 3 Rn. 23-27. 
51 Malek, in: Spickhoff (Hrsg.): Medizinrecht, BtMG § 3, Rn.1. 
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Die wichtigste Indikation für die Behandlung – tatsächlich ist es in der Regel eine 
Serie von ca. zehn Behandlungen über mehrere Wochen – ist die schwere therapie-
resistente Depression;52 an zweiter Stelle kommen therapieresistente 
Schizophrenien; daneben gibt es noch eine Reihe weiterer, seltener Indikationen. 
Die Behandlung wird überwiegend als effektiv angesehen – auch wenn es 
Wissenschaftler gibt, die ihre Überlegenheit in den genannten Situationen 
anzweifeln53 – und natürlich ist sie heute sicherer als vor fünfzig Jahren; dennoch 
bleibt ein nicht geringes Restrisiko, vor allem für dauerhafte Gedächtnisstörungen 
(exakte Zahlen lassen sich dazu nicht finden). Hinzu kommt das Narkoserisiko, das 
angesichts der multiplen Einzelbehandlungen ebenfalls erhöht ist. 
Die exakten Wirkmechanismen der EKT sind nach wie vor nicht völlig aufgeklärt; 
es gibt jedoch eine interessante Überschneidung zur Wirkweise der Psychedelika.54 
Beide Behandlungsformen fördern u.a. nachweislich die Neuvernetzung von 
Gehirnzellen:55,56 durch die Ausbildung von Zellausläufern (Dendriten), neuen 
Verbindungsstellen zwischen Nervenzellen (Synapsen) und möglicherweise sogar 
durch das Wachsen neuer Nervenzellen (von dem man lange dacht, dass es beim 
erwachsenen Menschen gar nicht mehr möglich sei). Dies könnte auf der zellulären 
Ebene der Wahrnehmung von Patienten und Therapeuten entsprechen, dass durch 
beide Formen der Behandlung rigide Denkmuster (Grübeln, Selbstabwertung etc.) 
durchbrochen werden und sich neue, weniger dysfunktionale Muster ausbilden 
können. 
Die Hauptindikation beider Methoden ist – als ultima ratio bei Depressionen, die 
auf „sanftere“ Methoden nicht ansprechen - exakt dieselbe; die zellulären 
Wirkmechanismen und das subjektive Erleben sind zumindest in Teilen 
vergleichbar. Wenn sich der Beweis erbringen ließe, dass die Substanzgestützte 
Psychotherapie in der Mehrzahl dieser Fälle effektiver, nebenwirkungsärmer und 
 
52 Baghai/Möller, in: Dialogues in Clinical Neuroscience 10 (2008), p. 105-117. 
53 Read/ Bentall, in: Epidemiol Psichiatr Soc 19 (2010), p. 333-347. 
54 Ly/Greb/Cameron u.a., in: Cell reports 23 (2018), p. 3170-3182. 
55 Inta/Lima-Ojeda/Lau u.a., in: PloS one 8 (2013), e69869. 
56 Pirnia/Joshi/Leaver u.a., in: Translational psychiatry 6 (2016), e832. 
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aus Sicht des Patienten weniger belastend ist, so hätten die Befürworter der neuen 
Methode ein weiteres starkes Argument auf ihrer Seite. 
Für die Anwendung der EKT gibt es keine speziellen Vorschriften; es gelten 
schlicht die für jeden medizinischen Eingriff maßgeblichen Normen von § 630 
BGB (Patientenrechte-Gesetz) und § 228 StGB (Einwilligung). 
3.2 Untergesetzliche Regelungen  
3.2.1 Cannabis 
3.2.1.1 Die große Freiheit 
Die Rechtslage bei Cannabis ist insofern erstaunlich, als diese immer noch 
hochumstrittene Substanz ohne Vorgabe von Indikationen in die Behandlung 
eingeführt wurde: als Rezepturarznei durch einer Änderungsverordnung bereits 
2011 (25. Verordnung zur Änderung betäubungsmittelrechtlicher Vorschriften, v. 
18.05.2011), mit dem Gesetz „Cannabis als Medizin“ ab 2017 auch in Form von 
Blüten und Extrakten. Nach dem neu eingefügten Abs. 6 in §31 SGB V kann jeder 
Vertragsarzt Cannabis – wenn im Einzelfall keine Standardtherapie verfügbar ist -  
im Prinzip auf BTM-Rezept bei jeder Erkrankung verschreiben, bei der nach seiner 
Einschätzung “eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spürbare positive 
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome 
besteht.” Vorgeschrieben werden lediglich die Teilnahme an einer 
Begleiterhebung, und, sofern über die gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet 
werden soll, deren vorige Zustimmung.  
Um eine Zulassung im arzneimittelrechtlichen Sinne handelt es sich  bei Cannabis 
ausdrücklich nicht – vielmehr entspricht die Verwendung rechtlich dem sog. „no-
label-use“ von im Ausland, aber nicht in Deutschland zugelassenen Substanzen.57 
Weder wurde eine nationale Zulassung nach § 21 Abs. 1 AMG durchgeführt, noch 
eine Zulassung auf der europäischen Ebene; auch sind die Produzenten des 
medizinischen Cannabis keine pharmazeutischen Unternehmer im Sinne des AMG. 
 
57 Maus, in: GuP 2017, S. 102-104. 
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Somit existieren (abgesehen von der Spray-Form “Sativex” für die Behandlung der 
multiplen Sklerose, die ein nach den üblichen Kriterien zugelassenes Medikament 
mit Indikation ist) weder Beipackzettel für Patienten noch Fachinformationen für 
Ärzte gemäß dem AMG , sondern lediglich verstreute Informationen, u.a. auf den 
Websites der Hersteller. Die Einschätzung potenzieller Nebenwirkungen, die 
Ermittlung der optimalen Dosierung und die Auswahl des richtigen Präparats (mit 
einem stimmigen Verhältnis der ganz unterschiedlich wirkenden 
Hauptkomponenten THC und CBD) ist daher eine Herausforderung. Der 
Gesetzgeber – so sehen es viele Fachleute58 - hat von einem Tag zum anderen eine 
unbefriedigend restriktive Situation durch eine unbefriedigend regellose ersetzt, die 
bei Ärzten, Krankenkassen und Sozialgerichten viel Kopfzerbrechen auslöst über 
die Frage, wem medizinisches Cannabis aus welchen Gründen zu Lasten der 
Allgemeinheit verschrieben werden sollte.59 
3.2.1.2 Relevanz für Psychedelika 
Aus medizinischer Sicht könnte allenfalls eine anarchisch verstandene Form der 
Therapiefreiheit für eine solche völlige Freigabe der Indikation und der Art der 
Anwendung von Psilocybin und MDMA sprechen. Die unkontrollierte Einnahme 
dieser Substanzen in einem willkürlich gewählten Setting schließt nahezu aus, dass 
die erwünschten Therapieziele erreicht werden; das Risiko unerwünschter 
Wirkungen ist hingegen hoch. Hinzu kommt, dass durch die Forschung der 50er- 
und 60er-Jahre und die methodisch besseren Studien seit den 90er-Jahren ziemlich 
klare Vorstellungen existieren, für welche Störungen die Substanzgestützte 
Psychotherapie geeignet ist, wie sie ablaufen sollte und welche Patienten sie auf 
keinen Fall erhalten sollten. Ein gewisses Maß an Regulierung ist also schon aus 
ethischen Gründen zwingend. 
Aus juristischer Sicht stellen sich zudem haftungsrechtliche Fragen: der Behandler, 
der sich vor allem in den ersten Jahren, bevor die Fachgesellschaften ihre Leitlinien 
angepasst haben, auf noch ungesichertes Gelände begeben wird, darf zumindest 
 
58 Riedewald, Cannabisblüten – Ärzte sehen den Einsatz skeptisch. 
59 Peikert, Cannabis auf Rezept: Wer darf es haben? 
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hinreichend klare „offizielle“ Vorgaben erwarten – etwa durch die Ärztekammern 
und den gemeinsamen Bundesausschuss - um sich, falls ihm ein Behandlungsfehler 
vorgeworfen würde, auf mehr berufen zu können als auf sein Bauchgefühl und seine 
therapeutischen Instinkte.60 Auch eine wirksame Aufklärung des Patienten als 
Voraussetzung für eine gültige Zustimmung (§§ 630d, 630e BGB) ist im Rahmen 
verbindlicher Vorgaben für die Behandlung besser durchführbar und gerichtlich 
leichter überprüfbar. 
3.2.2 Clozapin und Ketamin 
Diese beiden in der Psychiatrie genutzten Substanzen nehmen im Vergleich zu 
anderen Psychopharmaka eine juristische Sonderstellung ein, weil die in der 
Fachinformation enthaltenen Vorgaben für die ärztliche Anwendung wesentlich 
über das sonst Übliche hinausgehen. 
3.2.2.1 Clozapin 
Clozapin ist ein sog. Neuroleptikum, d.h. ein Medikament zur Behandlung von 
Psychosen (Zuständen massiv veränderter Realitätswahrnehmung). In der 
Psychiatrie hat es – im Guten wie im Schlechten – eine ganz eigene Position: es gilt 
erstens als das im Durchschnitt wirkungsvollste Medikament überhaupt zur 
Unterdrückung psychotischer Symptome wie Halluzinationen und 
Wahnvorstellungen.61 Zweitens ist das einzige Neuroleptikum, das fast nie zu 
Bewegungsstörungen (Dyskinesien) führt. Drittens steht es im Verdacht - das wird 
inzwischen von einigen Fachleuten bestritten62 - häufiger als andere 
Psychopharmaka eine potenziell tödliche Nebenwirkung auszulösen, indem es die 
Reifung einer Untergruppe der weißer Blutkörperchen im Knochenmark 
unterdrückt (Agranulozytose) und damit ähnlich wie HIV die körpereigene Abwehr 
zusammenbrechen lässt.  
Clozapin ist also, zumindest nach der herrschenden Meinung, zugleich das 
effektivste und das gefährlichste Neuroleptikum. Das hat dazu geführt, dass die 
 
60 Engelmann, in: MedR 2006, S. 245-259. 
61 Haddad/Correll, in: Therapeutic advances in psychopharmacology 8 (2018), p. 303-318. 
62 Ingimarsson/MacCabe/Haraldsson u.a., in: BMC psychiatry 16 (2016), article number 441. 
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Hersteller in der nach §11a AMG für jedes Fertigarzneimittel vorgeschriebenen 
Fachinformation63 den verschreibenden Ärzten verbindliche Vorsichtsmaßnahmen 
für die Anwendung vorgeben: vorgeschrieben werden insbesondere regelmäßige 
Blutbildkontrollen während der Anwendung, wobei sowohl die Abstände dieser 
Kontrollen als auch Grenzwerte für den zwingenden Abbruch der Behandlung 
festgelegt sind. Die Nichtbeachtung einer Fachinformation stellt nach der gültigen 
Rechtsprechung eine Anknüpfungstatsache für die Vermutung eines 
Behandlungsfehlers dar,64 die sich allenfalls dann widerlegen ließe, wenn der 
medizinische Standard von den Vorgaben der Fachinformation eindeutig abweicht. 
Ein Arzt, der die Vorgaben nicht einhielte, also beispielsweise Clozapin trotz 
Unterschreitung der Grenzwerte für weiße Blutkörperchen weiter verordnete, 
würde sich zumindest einem hohen Haftungsrisiko, evtl. aber auch berufs- und 
strafrechtlichen Risiken aussetzen.  
3.2.2.2 Ketamin (Spravato) 
Ketamin ist eine besonders interessante Substanz, da sie ebenfalls ein 
bewusstseinsveränderndes Potential besitzt, wenn auch nicht in demselben Ausmaß 
wie Psilocybin und MDMA65 und überdies dieselbe Hauptindikation hat wie die 
Psychedelika. In den USA ist sie in Form eines Nasensprays (oral wäre sie 
unwirksam) seit 2018 unter dem Handelsnamen “Spravato” für die Behandlung 
therapieresistenter Depressionen zugelassen. Die amerikanische Fachinformation 
(full prescribing information66) geht, was die Regeln der Anwendung betrifft, noch 
über die deutschen Vorgaben zu Clozapin hinaus, da sowohl Anwender als auch 
Patienten in einem Risikomanagement-Programm des Herstellers registriert sein 
müssen:  
“SPRAVATO is available only through a restricted program under a REMS (Risk Evaluation and 
Mitigation Strategy) called the SPRAVATO REMS because of the risks of serious adverse 
outcomes from sedation, dissociation, and abuse and misuse. Important requirements of the 
SPRAVATO REMS include the following: 
Healthcare settings must be certified in the program and ensure that SPRAVATO is: 
 
63 Clozapin Fachinformation, https://tinyurl.com/wgwsvpa, geprüft am 22.12.2019. 
64 Kutlu, Die Fachinformation für Arzneimittel - immer wichtiger für Haftung und Regress. 
65 Shin/Kim, in: Psychiatry Investigation 17 (2020), p. 181-192. 
66 Spravato - Full prescribing information, https://tinyurl.com/qt84krs, geprüft am 22.12.2019. 
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• Only dispensed in healthcare settings and administered to patients who are enrolled in the 
program. 
• Administered by patients under the direct observation of a healthcare provider and that 
patients are monitored by a healthcare provider for at least 2 hours after administration of 
SPRAVATO.” 
 
Diese Regelung dient offenkundig vor allem dem Schutz des Herstellers gegen 
Regressansprüche. Sie soll sicherstellen, dass die Anwender wissen, was sie tun 
und die Patienten wissen, worauf sie sich einlassen; gegenüber dem Hersteller 
müssen sie dies dokumentieren. Bestimmte Vorgaben zur allgemeinen 
Qualifikation der Behandler und zum Umgang mit kritischen Situationen während 
der Behandlung macht die “prescribing information” hingegen nicht. Die deutsche 
Version der Fachinformation67 (schon verfügbar aufgrund der europäischen 
Zulassung durch die EMA, obwohl die Substanz in Deutschland noch nicht auf dem 
Markt ist) legt umgekehrt fest, dass der verschreibende Arzt Psychiater sein müsse, 
während eine Registrierung beim Hersteller nicht vorgesehen ist. Beide Versionen 
der Fachinformation, die amerikanische wie die deutsche, geben vor, dass die 
Substanz ausschließlich unter der Beobachtung von Fachpersonal eingenommen 
werden darf. 
(Bemerkenswerterweise gibt es inzwischen erste Hinweise, dass die Behandlung 
der therapieresistenten Depression mit Psilocybin effektiver sein könnte als die 
Behandlung mit Ketamin, vor allem im Hinblick auf eine stabile Besserung bereits 
nach einmaliger Anwendung.68 Für Ketamin ist laut Fachinformation für eine 
anhaltende Besserung eine zweimalige Anwendung pro Woche in den ersten vier 
Wochen, eine wöchentliche in den nächsten vier Wochen und eine mindestens 
zweiwöchentliche für wenigstens weitere vier Monate vorgesehen – was angesichts 
der vorgeschrieben überwachten Verabreichung erhebliche personelle und 
finanzielle Ressourcen binden würde.) 
 
67 Spravato – Fachinformation, https://tinyurl.com/roznvmt, geprüft am 24.12.201 
68 Hibicke/Landry/Kramer u.a., in: ACS chemical neuroscience 11 (2020), p. 864-871. 
26 
 
   
 
3.2.2.3 Relevanz für Psychedelika 
Regelungen dieser Art – durch eine Fachinformation - wären für die Anwendung 
von Psychedelika nicht ausreichend. Bei der Substanzgestützten Psychotherapie 
sind die Psychedelika lediglich ein Hilfsmittel; die zu erwartenden 
pharmakologischen Komplikationen sind, wie schon gezeigt, überschaubar (nicht 
zu vergleichen mit einer Agranulozytose unter Clozapin) und für Ärzte mit 
psychiatrischer Erfahrung in der Regel gut zu beherrschen. Die möglichen 
Schwierigkeiten ergeben sich aus den psychischen Prozessen, die mithilfe der 
Substanzen ausgelöst werden und die, auch wenn sie dramatisch und beängstigend 
sein können, keine unerwünschte Nebenwirkung darstellen, sondern 
unvermeidliche Zwischenschritte auf dem Weg zur erwünschten Neuordnung und 
Stabilisierung darstellen. Die Pharmahersteller verfügen zweifellos nicht über die 
Kompetenz und die Legitimation, den Ärzten detaillierte Vorgaben über 
Voraussetzungen und Ablauf einer Substanzgestützten Psychotherapie zu machen.  
Geregelt werden könnte allerdings die Abgabe der Substanz: die Fachinformation 
sollte – analog zur Verordnung von Spravato - festlegen, dass Psychedelika 
ausschließlich unter ärztlicher Aufsicht verabreicht werden dürfen. Ein 
entsprechender Passus findet sich auch schon in der deutschen Fachinformation zu 
Diamorphin (Heroin) als Substitutionsmittel69 (siehe auch unten).  
Ob ein Pharmaunternehmen hingegen vorschreiben kann, über welche 
Qualifikation der verschreibende Arzt verfügen muss, erscheint fragwürdig, umso 
mehr, als die Bezeichnung “Psychiater” keinem Facharzttitel entspricht und offen 
bleibt, ob darunter beispielsweise auch Assistenzärzte in der Weiterbildung (zum 
“Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie” oder zum “Facharzt für 
psychosomatische Medizin und Psychotherapie”) fallen würden. 
 
69 Diaphin – Fachinformation, https://tinyurl.com/r528hwj, geprüft am 21.12.2019. 
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3.2.3 Methadon und Diamorphin 
3.2.3.1 Regelung der Substitutionstherapie 
Diese beiden Substanzen (außerdem die seltener genutzten Alternativen 
Buprenorphin und Codein, deren juristischer Stellenwert sich aber nicht von 
Methadon unterscheidet) werden zur Substitutionsbehandlung opiatabhängiger 
Patienten verwendet; das Ziel kann eine dauerhafte Schadensbegrenzung sein oder 
auch das ultimative Erreichen von Abstinenz. Während Methadon70 bereits vor 
Einführung der Substitutionsbehandlung ein verschreibungsfähiges 
Betäubungsmittel war (gegen starke Schmerzen), bei dem lediglich die Indikation 
erweitert werden musste, stand Diamorphin (Heroin), wenig überraschend, auf 
Anlage I des BtMG (nicht verkehrsfähige Substanzen). Dies musste also, ebenso 
wie einige Jahre später bei Cannabis, erst durch ein entsprechendes 
Änderungsgesetz (Gesetz zur diamorphingestützten Substitutionsbehandlung, vom 
15.07.2009) modifiziert werden. Geändert wurde neben dem BtMG auch das AMG 
durch Hinzufügen des §47b AMG, der einen “Sondervertriebsweg” festlegt: die 
ausschließliche Abgabe der Substanz an die dafür zugelassenen Therapiestätten 
(und keinesfalls an den Patienten selbst). 
Die untergesetzlichen Vorgaben zu beiden Substanzen, finden sich, abgesehen von 
den substanzspezifischen Fachinformationen, in denselben Regelwerken zum 
Thema “Substitution” und sind im Prinzip vergleichbar. Der Unterschied ist ein 
gradueller: die Anwendung von Diamorphin/ Heroin wird auf beiden Seiten, der 
ärztlichen wie der des Patienten, restriktiver gehandhabt. Verzahnt sind die 
Regelwerke wie folgt: 
A) Die Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV), die von der 
Bundesregierung auf der Grundlage von § 13 Abs. 3 BtMG erlassen wurde, legt seit 
der Novellierung durch das Diamorphin-Gesetz 2009 bereits einige Details zu 
Zweck und Ablauf der Substitution und zur suchtmedizinischen Qualifikation des 
 
70 Methadon – Fachinformation, https://tinyurl.com/t998v8g, geprüft am 29.12.2019. 
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Behandlers fest und ermächtigt in § 5 Abs. 12 BtMVV die Bundesärztekammer, 
eine Richtlinie zur Substitutionsbehandlung zu beschließen. 
B) Die „Richtlinie der Bundesärztekammer zur Durchführung der 
substitutionsgestützten Behandlung Opioidabhängiger“71 regelt entlang der 
Vorgaben des BtMVV die Modalitäten der Substitution im Detail; unter Punkt 6 
wird zudem festgelegt, dass der behandelnde Arzt die Mindestanforderungen an 
eine suchttherapeutische Qualifikation erfüllen muss. 
C) Die suchttherapeutische Qualifikation wiederum ist definiert in der 
Musterweiterbildungsordnung der BÄK und deren rechtsverbindlicher Umsetzung 
in den Weiterbildungsordnungen der Landesärztekammern (Zusatzweiterbildung 
“Suchtmedizinische Grundversorgung”).72 
D) Für die Finanzierung durch die GKV ist eine weitere Richtlinie maßgeblich, 
nämlich die des gemeinsamen Bundesausschusses.73 Die Vorgaben zum Ablauf der 
Substitution stimmen mit denen der Musterweiterbildungsordnung überein; das 
wesentliche Zusatzelement ist die Genehmigungspflicht durch die KV, sowohl für 
die einzelnen Behandler als auch – in dem besonderen Fall von Diamorphin – für 
die durchführende Einrichtung. 
E) Die Fachinformation zu Methadon74 bleibt in ihren unpräzisen Formulierungen 
(“sollte”, “vorzugsweise”) hinter den o.g. Vorgaben zurück: “Die 
Substitutionsbehandlung mit Methadon sollte durch einen in der Behandlung Opiat/ 
Opioidabhängiger erfahrenen Arzt erfolgen, vorzugsweise in Zentren, die sich auf 
die Behandlung der Opiat/ Opioidabhängigkeit spezialisiert haben.” 
 
71Richtlinie der Bundesärztekammer zur Durchführung der substitutionsgestützten Behandlung 
Opioidabhängiger, https://tinyurl.com/y7b6knfb, geprüft am 20.04.2020. 
72 Ärztekammer Berlin, Suchtmedizinische Grundversorgung, https://tinyurl.com/y7fonn9o, geprüft 
am 20.04.2020 
73Gemeinsamer Bundesausschuss, Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung, 
https://tinyurl.com/wfgb2dl, geprüft am 29.12.2019. 
74 Methadon – Fachinformation, https://tinyurl.com/t998v8g, geprüft am 29.12.2019. 
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Die Fachinformation zu Diamorphin75 hingegen nimmt eindeutigen Bezug auf die 
o.g. Regelwerke, in dem sie unter Punkt 4.1.“Anwendungsgebiete” die Definition 
einer schweren Opiatabhängigkeit aufgreift (zwei gescheiterte Therapien etc.) und 
unter Punkt 4.2., “Dosierung, Art und Dauer der Anwendung” festlegt, dass die 
Behandlung mit Diamorphin nur in ”Einrichtungen mit entsprechender Erlaubnis“ 
durchgeführt werden dürfe. 
3.2.3.2 Relevanz für Psychedelika 
Wenn man für Psilocybin und MDMA eine Regelung finden wollte, die sich sehr 
eng an bereits existierenden Regelungen orientiert, wären die Vorgaben zur 
Substitutionsbehandlung sicherlich ein naheliegendes Vorbild: 
A) Durch ein Änderungsgesetz der Bundesregierung mit Zustimmung des 
Bundesrates nach Artikel 80 Abs. 2 GG wird die BtMVV ergänzt; inhaltlich 
passend wäre der §5 BtMVV, der die Substitutionsbehandlung, das 
Substitutionsregister, und die Verschreibung von Betäubungsmitteln in Alten- und 
Pflegeheimen, Hospizen und der ambulanten Palliativversorgung regelt. Eingefügt 
werden könnte ein §5e, mit der Überschrift “Verschreibung von Psychedelika für 
die Substanzgestützte Psychotherapie”. Der Paragraf könnte, in Unterabsätzen, 
Folgendes festlegen: 
(1) Eine allgemein gefasste Aussage zu Indikationen, für die Psychedelika 
angewandt werden dürfen (z.B. “schwere psychische Erkrankungen”). 
(2) Die Behandlung darf nur von einem Arzt geleitet werden, der für 
Substanzgestützte Psychotherapie qualifiziert ist. Die Mitwirkung weiterer Ärzte 
und Psychologen ohne diese spezielle Qualifikation ist möglich. 
(3) Die Bundesärztekammer wird ermächtigt, eine Richtlinie über die 
Mindeststandards der Substanzgestützten Psychotherapie mit Psilocybin/ MDMA 
zu erlassen. 
 
75 Diaphin – Fachinformation, https://tinyurl.com/r528hwj, geprüft am 21.12.2019. 
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Zu diskutieren wäre, ob außer dem Behandler selbst - analog zur Diamorphin-
Substitution - auch die behandelnde Einrichtung einer Erlaubnis bedürfte und 
welche Voraussetzungen dafür zu erfüllen wären. Aus Sicht des Verfassers sind 
dafür keine zwingenden Gründe erkennbar, da weder eine Suchtgefahr besteht 
noch, bei korrekter Durchführung, Nebenwirkungen zu erwarten sind, die nicht 
auch in einer normal ausgestatteten Praxis oder Institutsambulanz zu beherrschen 
wären. Insofern wäre eine Regelung analog der “einfachen” 
Substitutionsbehandlung (mit Methadon etc.) ausreichend. 
B) In der Richtlinie der Ärztekammer zur Substanzgestützten Psychotherapie 
könnten folgende Bereiche geregelt werden: 
(1) Indikationen im Einzelnen (Depressionen, Suchterkrankungen etc.), evtl. 
Vorgaben, ob schon andere (konventionelle) Therapien ohne ausreichenden Erfolg 
angewandt worden sein müssen 
(2) Kontraindikationen 
(3) Ablauf der Behandlung mit Vorbereitung, Verabreichung, Nachbereitung/ 
Integration 
(4) Setting: ausschließlich Einzel- oder auch Gruppentherapie? Grundsätzlich mit 
Ko-Therapeut? Wie viele Wiederholungen sind möglich (abhängig von der 
Diagnose?) und in welchen Abständen? 
(5) Mindestqualifikation von Therapeuten und Ko-Therapeuten mit Verweis auf die 
Musterweiterbildungsordnung 
(6) Dokumentationspflichten, Begleitforschung 
(7) Auswahl der geeigneten Substanz (zwischen Psilocybin und MDMA eher 
unproblematisch, aber komplexer werdend, falls weitere Substanzen – mit sich 
überschneidenden Indikationen - zugelassen werden) 
C) Für die zu schaffende Zusatzweiterbildung “Substanzgestützte Psychotherapie” 
gibt es bereits diverse Modelle: im deutschsprachigen Raum das schon erwähnte 
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Kurrikulum der “Schweizerischen Ärztegesellschaft für psycholytische 
Therapie”76, im englischsprachigen Raum u.a. das Certificate Program des “Center 
for Psychedelic Therapies and Research”77 in Kalifornien. Der Umfang dieses 
Programms beträgt 180 Stunden (120 Stunden im Institut, 35 Stunden Praktikum 
und Arbeit mit Mentoren, 25 Stunden Online-Fortbildung).  
Jenseits der Inhalte wird auch zu regeln sein, welche Voraussetzungen erforderlich 
sind: muss bereits ein Facharzt vorliegen oder könnte die Bezeichnung auch schon 
während einer noch nicht abgeschlossenen Facharztausbildung erworben werden? 
Welche Fachärzte bzw. Facharztweiterbildungen kommen in Frage? 
Wahrscheinlich wäre es sinnvoll, hier nicht zu enge Vorgaben zu machen: sowohl 
die (supervidierte) Mitwirkung von Hausärzten als auch von Fachärzten, die noch 
in der Ausbildung sind, erscheint plausibel, zum einen, um dem voraussichtlich 
erheblichen Bedarf an qualifizierten Therapeuten gerecht zu werden, zum anderen, 
weil Persönlichkeit und Vorerfahrungen des Behandlers und seine Offenheit für 
neue Konzepte für den Ablauf der Therapie voraussichtlich bedeutsamer sind als 
sein eng definierter fachlicher Hintergrund.  
D) Die zur Finanzierung durch GKV erforderliche g-BA-Richtlinie könnte analog 
zur Substitutions-Richtlinie78 die Genehmigungspflicht der Behandlung festlegen. 
Wichtig wäre, dass darin auch die Bezahlung des Ko-Therapeuten geregelt wird 
und dass sich die Kostenzusage von Anfang an auf die gesamte Behandlung 
beziehen sollte, auch auf evtl. erforderliche “Auffrischungs-Sitzungen” in größeren 
Abständen. 
 
76 Schweizerischen Ärztegesellschaft für psycholytische Therapie, Weiterbildung zur Begleitung von 
Menschen in substanz-induzierten, veränderten Bewusstseinszuständen (Psycholyse), 
https://tinyurl.com/wd7osly, geprüft am 21.04.2020. 
77 California Institute of Integral Studies, Certificate Information Packet, 
https://tinyurl.com/vhkrbc8, geprüft am 10.04.2020. 
78 Gemeinsamer Bundesausschuss, Substitutionsgestützte Behandlung Opioidabhängiger, in:  




   
 
Zwingend notwendig wäre zudem die klare Abgrenzung von der konventionellen 
Psychotherapie, für die bereits eine Richtlinie des g-BA existiert.79 
Verwechslungen der Methoden und der damit verbundenen Normen sind wegen der 
begrifflichen Nähe mehr als wahrscheinlich; deshalb muss von vorneherein 
eindeutig klar werden, dass die Substanzgestützte Psychotherapie keine 
konventionelle Psychotherapie darstellt, sondern eine neue Methode, und dass 
sämtliche formelle Normen für die konventionelle Psychotherapie auf sie keine 
Anwendung finden. 
E) Die Fachinformationen sollten, wie schon oben gesagt, den Hinweis enthalten, 
dass diese Substanzen unter ärztlicher Aufsicht verabreicht werden müssen. 
F) Im Arzneimittelgesetz sollte festgelegt werden, dass auch für Psychedelika ein 
Sondervertriebsweg besteht: die Substanzen können ausschließlich an Ärzte mit der 
Zusatzweiterbildung “Substanzgestützte Psychotherapie” abgegeben werden. 
Formal würde sich eine Ergänzung des §47 AMG (als §47c hinter 
“Sondervertriebsweg Diamorphin”) anbieten. 
Eine solche Regelung hätte den Vorteil, sich nahtlos in die vorhandene 
Rechtsordnung einzufügen und die traditionellen/ üblichen Zuständigkeiten der 
Ärztekammern, der KVen und der GKVen nicht anzutasten. Nachteilig hingegen 
erscheinen 
• die komplizierte, bürokratische und für Laien kaum nachvollziehbar Art der 
Regelung 
• die Redundanz: die Richtlinien der Ärztekammer und des g-BA enthalten 
oft seitenweise nahezu identische Inhalte 
• eine möglicherweise zu starke Einschränkung der ärztlichen 
Therapiefreiheit: wenn Ärztekammern und g-BA ähnlich detaillierte 
Vorgaben machten wie für die - bei einer weitaus homogeneren Klientel -
sehr viel weniger variabel ablaufende Substitutionsbehandlung, bliebe bei 
 
79 Dass., Psychotherapie-Richtlinie, https://tinyurl.com/w4zntmu, geprüft am 10.04.2020. 
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einer in ihrem Ablauf unvorhersehbaren und hochgradig individuellen 
Therapieform wenig Spielraum für ein kreatives und maßgeschneidertes 
Vorgehen 
Unklar ist auch, ob auf diesem Weg schon eine antizipierende Regelung für 
verschiedene Substanzen geschaffen werden könnte, oder ob alle Dokumente sich 
zunächst nur auf das wahrscheinlich zuerst zugelassene Psilocybin beziehen 
würden und dann für jede weitere Substanz erheblich überarbeitet werden müssten. 
Die Alternative wäre, alle erforderlichen Normen (die neuen und die zu ändernden) 
in einem einzigen Regelwerk unterzubringen, welches dann notwendigerweise ein 
Gesetz wäre.  
4 Die große Lösung: Regelung durch ein neues Gesetz 
4.1 Oregon Psilocybin Services Act 
Den bisher anspruchsvollsten Versuch, die Anwendung von Psilocybin gesetzlich 
zu regeln, stellt der Entwurf des Psilocybin Services Act80 im amerikanischen 
Bundesstaat Oregon dar (für MDMA existiert bisher nichts Entsprechendes). Dieser 
Entwurf, über den am 03.11.2020 ein Volksentscheid abgehalten werden soll, 
wurde eingebracht von einer privaten Organisation namens “Oregon Psilocybin 
Society”, gegründet von einem Therapeuten-Ehepaar. Verfasst wurde der Text von 
dem Anwalt Nick Phillips.81 In 134 äußerst detaillierten Artikeln werden auf siebzig 
eng beschriebenen Seiten alle erdenklichen Aspekte der Produktion, des Handels 
und der Verabreichung von Psilocybin in einem Dokument geregelt. Nach einer 
repräsentativen Umfrage im Januar 2019 hatte die Initiative praktisch gleichviele 
Befürworter wie Gegner, so dass der Ausgang des Volksentscheides als völlig offen 
gelten kann.82  
 
80Oregon Psilocybin Services Act, https://tinyurl.com/y8mmlurr, geprüft am 24.04.2020. 
81 Darling, Southern Oregon democrats support psilocybin initiative. 
82 Oregon Psilocybin Program Initiative, https://tinyurl.com/ycwhudh4, geprüft am 21.04.2020. 
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Zunächst soll ein Überblick über den Inhalt des geplanten Gesetzes gegeben 
werden; im Weiteren wird untersucht, inwiefern dieser Entwurf für eine deutsche 
Regelung nutzbar gemacht werden kann. 
4.1.1 Die Struktur des Gesetzes 
Art. 1: Begründung  
Art. 2: Ziele: 
1.  Gesundheits-Information für die Bevölkerung 
2.  Verbesserung der Therapie psychischer Erkrankungen 
3.  langfristiger strategischer Plan für die Behandlung mit Psilocybin 
4.  rationaler Einsatz der begrenzten Ressourcen der Polizei  
5.  Lizenzen für die Produktion und Verabreichung von Psilocybin  
6.  umfassende gesetzliche Regelungen auf Ebene des Bundesstaates  
7.  Verhinderung des Missbrauchs und Verhinderung der Weiterverbreitung   
außerhalb des Bundesstaates  
 
Art. 3: Kurztitel 
 
Art. 4: Einschränkungen der Gültigkeit 
 
Art. 5: Definitionen 
 
Art. 6-7: Beratendes Fachgremium („Advisory Board“): Zusammensetzung und 
Aufgaben  
Art. 8-9: Aufgaben und Rechte der Landesgesundheitsbehörde  
Art. 10-12: Zweijährige Vorbereitungsphase  
Art. 13-22: Generelle Regeln der Lizenzierung  
Art. 23-25: Lizenz für die Produktion von Psilocybin  
Art. 26-29: Lizenz für Behandlungszentren 
Art. 30-32: Lizenz für Behandler 
Art. 33-39: Durchführung der Behandlung 
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Art. 40-51: Überwachung, Kontrolle und Sanktionierung von lizensierten Personen 
und Einrichtungen  
Art. 52-63: Verhaltensregeln für Lizenznehmer  
Art. 64: Gründe für Rücknahme oder Einschränkung der Lizenz  
Art. 65-68: Regeln für Mitarbeiter der Lizenznehmer 
Art. 69: “Psilocybin control and regulation fund” – ein eigenes Budget in der 
Finanzbehörde (state treasury) des Staates Oregon, mit dem die 
Gesundheitsbehörde die Implementierung des Gesetzes finanziert  
Art. 70-73: Verbote  
Art. 74-75: Zivilrechtliche Sanktionen  
Art. 76-78: Strafrechtliche Sanktionen 
Art. 79-83: Abgrenzung zum Kommunalrecht 
Art. 84-90: Rechte und Pflichten bundesstaatlicher Behörden und des Gouverneurs 
Art. 91-95: Abgrenzungen zu anderen Gesetzeswerken 
Art. 96-104: Test-Standards und Lizenzierung von Laboren zur Qualitätskontrolle 
des Psilocybins  
Art. 105-112: Verpackung, Aufschrift und Inhalt von Psilocybin-Produkten 
Art. 113-127: Besteuerung  
Art. 128: Rechte von Städten und Landkreisen 
Art. 129-134: Formale Aspekte: Verstoß gegen höherrangiges Recht, Umgang mit 
Daten, Ergänzung anderer Gesetze  
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4.1.2 Ein Modell für Deutschland? 
Offensichtlich ist das Rechtssystem der USA ein völlig anderes; zudem haben wir 
es dort mit einer Gesetzesinitiative auf der Ebene eines einzelnen Bundesstaates zu 
tun. Zu untersuchen wäre, welche Elemente aus dem amerikanischen Entwurf für 
uns keine Rolle spielen (1), welche Elemente direkt oder modifiziert übernommen 
werden können (2), und welche zusätzlichen, im amerikanischen Entwurf nicht 
enthaltenen Elemente die deutsche Situation erforderlich macht (3).  
4.1.2.1 Verzichtbare/ nicht integrierbare Elemente 
A) Amerikanische Besonderheiten 
Dazu gehören offensichtlich alle formalen Aspekte der Einordnung in die 
amerikanische Rechtssystematik; darauf muss nicht näher eingegangen werden. 
Auch eine Regelung wie Art. 128, der den Kommunen das Recht einräumt, in Form 
von Wählerbefragungen selbst über die Zulassung von Produzenten und 
Behandlern auf ihrem Gebiet zu entscheiden, ist in unserer Rechtslandschaft so 
nicht denkbar.  
B) Lizensierung/ Produktion/ Vertrieb 
Die Lizensierung der Produzenten (Art. 23-25) müsste im deutschen Gesetz nicht 
separat geregelt werden, da sie sich nicht von der Erlaubnis zur Herstellung und 
zum Vertrieb anderer Arzneimittel unterscheiden würde; die neuen Substanzen 
würden automatisch dem AMG unterliegen. Für das Zulassungsverfahren kann u.a. 
auf die Daten aus den derzeit laufenden Phase-3-Studien83,84 in den USA 
zurückgegriffen werden. Da MDMA und Psilocybin in standardisierter Form 
verfügbar sind und die Einnahme des Naturprodukts im Falle von Psilocybin keine 
erkennbaren Vorteile bringt, ist anders als beim „no-label-use“85 von Cannabis 
keine von der üblichen Zulassung abweichende Regelung erforderlich. Dies gilt 
 
83 MAPS, Phase 3 Trials: MDMA-Assisted Psychotherapy for PTSD - News Timeline,  
https://maps.org/research/mdma/ptsd/phase3/timeline, geprüft am 11.04.2020. 
84 Saplakoglu, FDA Calls Psychedelic Psilocybin a 'Breakthrough Therapy' for Severe Depression. 
85 Maus, in: GuP 2017, S. 102-104. 
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ebenso für Fragen der Qualitätskontrolle und der Verpackung: es gibt keinen 
Grund, dies im Falle psychedelischer Substanzen anders zu handhaben als üblich.  
Eine Lizensierung von Behandlungsstätten erscheint, wie schon in anderem 
Zusammenhang erwähnt, eher verzichtbar, da keine Zwischenfälle zu erwarten 
sind, die nicht in einer normalen Arztpraxis beherrscht werden könnten. 
C) Beratungsgremium 
Per Gesetz ein spezielles Beratungsgremium zu schaffen, wäre auch in Deutschland 
kein völlig unbekanntes Vorgehen. Beispielsweise gibt es nach §24 TFG den 
“Arbeitskreis Blut” im Gesundheitsministerium, der die für Transfusionen 
zuständigen Behörden des Bundes und der Länder fachlich berät (das TPG 
wiederum sieht einen “Fachbeirat” vor, der allerdings vor allem für Fragen der 
Datenübermittlung zuständig ist). Ein entsprechender Arbeitskreis 
“Substanzgestützte Psychotherapie” wäre denkbar; seine Ausgestaltung könnte 
analog zu §24 TFG festgelegt werden. Andererseits gibt in Deutschland bereits 
privatrechtliche Organisationen mit einem hohen Maß an Sachverstand zu dieser 
Thematik (u.a. MIND-Foundation), die den Gesetzgeber fallweise beim Verfassen 
und Ändern des Gesetzes und bei der Erforschung der Auswirkungen unterstützen 
können. Da nicht unbedingt zu erwarten ist, dass ein wohldurchdachtes SgPTG 
häufig geändert werden müsste, wäre dies womöglich die effektivere und leichter 
durchzuführende Variante. 
D) Steuerrecht 
Spezielle steuerrechtliche Regelungen sind in Deutschland nicht erforderlich; hier 
wird keine Situation geschaffen, die von den bestehenden Gesetzen nicht 
angemessen erfasst wäre. 
E) Strafbarkeit 
Dass die Unterschreitung des Standards durch einen an für sich berechtigten 
Behandler zivilrechtliche Folgen gemäß BGB haben kann, muss kaum extra 
erwähnt werden, da dies für alle ärztlichen Behandlungen gilt. Die Straftatbestände 
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im Zusammenhang mit Betäubungsmitteln wären - sofern die Substanzen, wie die 
hier behandelten, auch weiterhin als solche erfasst sind, nur eben auf Anlage III 
statt auf Anlage I – bereits durch das BtMG abgedeckt; ein Querverweis darauf 
wäre zu erwägen. 
4.1.2.2 Nutzbare Elemente 
A) Ausbildung der Therapeuten
Ob die Erlaubnis zur Durchführung einer Substanzgestützten Psychotherapie, wie 
bei uns in den vergleichbaren Fällen üblich, an den Erwerb einer 
Zusatzweiterbildung über die Landesärztekammern gebunden sein soll, oder ob der 
Staat in diesem Fall, wie in Oregon vorgeschlagen, die Erlaubnis direkt erteilen soll, 
ließe sich diskutieren. Letzteres wäre ein so massives Abweichen vom 
Herkömmlichen, dass es dafür sehr guter Argumente bedürfte. Vorstellbar wäre 
dies im Grunde nur, wenn die Politik sich entschiede, diese Behandlungsform gegen 
massive Widerstände der offiziell verfassten Ärzteschaft durchzusetzen, indem sie 
deren Selbstverwaltungsorgane in diesem Falle gleichsam entmachtet; dass dabei 
im Sinne der Patientenversorgung Wünschenswertes herauskäme, ist eher 
unwahrscheinlich. Wenn es Teilen der Ärzteschaft gelänge, den Patienten massive 
Zweifel an dieser Therapieform einzuflößen, dann wäre – im Sinne eines Nocebo-
Effekts – tatsächlich mit einer größeren Zahl ungünstig verlaufender Behandlungen 
zu rechnen. Auch für die Ärzte selbst, die solche Behandlungen durchführen 
wollen, ist dies offenkundig einfacher in einem überwiegend wohlwollenden 
kollegialen Umfeld. 
B) Überprüfung der Qualifikation
Das amerikanische Gesetz gibt (Art. 40f.) vor, dass die nationale 
Gesundheitsbehörde die nötigen Qualifikationen und die Ausbildung der 
Therapeuten festlegt und dazu auch Prüfungen durchführt. Eine entsprechende 
deutsche Regelung könnte diese Befugnis dem Bundesgesundheitsministerium 
bzw. einer ihm unterstellten Behörde (BfArM) übertragen. Man könnte dies aber 
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auch offenlassen und, wie in Absatz A dargelegt, den Landesärztekammern 
überlassen, als Bestandteil der Weiterbildungsregelung.  
Ob eine Abschlussprüfung für nötig gehalten wird (was bei den 
Zusatzweiterbildungen über die Landesärztekammern teilweise der Fall ist), könnte 
auch davon abhängen, welche Vorbedingungen gestellt werden: wenn sich das 
Angebot nur an Fachärzte auf den relevanten Gebieten wendet (Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik, Nervenheilkunde), wäre sie wahrscheinlich 
eher verzichtbar als bei einer Öffnung der Therapieform auch für interessierte 
Mediziner anderer Fachgebiete. 
C) Grundsätze der Durchführung der Therapie 
Es ist naheliegend, wie in dem amerikanischen Gesetz die etablierten Grundsätze 
für die Durchführung einer solchen Therapie zumindest stichwortartig zu 
erwähnen. Damit wäre für jeden Therapeuten unmissverständlich klargestellt, dass 
bestimmte Mindeststandards auf keinen Fall unterschritten werden dürfen. Zudem 
kann die Ermächtigung öffentlicher Körperschaften (genau genommen ist die 
Bundesärztekammer, die in der BtMVV zum Erlass einer Richtlinie ermächtigt 
wird, nur ein Verein im Sinne des BGB, jedoch sind ihre Mitglieder, die 
Landesärztekammern, öffentliche Körperschaften), normativ tätig zu werden, im 
Sinne einer demokratischen Legitimation nicht als „Blanko-Vollmacht“ erteilt 
werden, sondern muss in einem vorgegebenen Rahmen erfolgen. 86 
D) Abgrenzung zu anderen Gesetzen 
Eine Abgrenzung zum BtMG, zu dem sich das SgPTG als Spezialgesetz verhält, 
wäre ebenfalls erforderlich. Es könnte, ähnlich wie im NpSG, festgelegt werden, 
dass dieses Gesetz ausschließlich für die in der Anlage aufgeführten Substanzen 
gelten soll und auch das nur, sofern diese gemäß den Bestimmungen des Gesetzes 
 
86 Graßhof,, Nachschlagewerk der Rechtsprechung des BVerfG, GG Art. 12 Abs. 1, Nr. 151. 
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verwendet werden. Für alle anderen Arten des Gebrauchs – etwa als „Partydroge“ 
- gälten weiterhin die Bestimmungen des BtMG.  
4.1.2.3 Zusätzliche Elemente in einem deutschen SgPTG 
A) Kostenerstattung 
Das amerikanische Gesetz stipuliert in Artikel 4 ausdrücklich, dass eine 
Erstattungsfähigkeit durch Versicherungen oder staatliche Programme aus dem 
Gesetz nicht abzuleiten seien. Da in Deutschland 90 Prozent der Bevölkerung 
gesetzlich krankenversichert sind und da die Substanzgestützte Psychotherapie 
trotz ihrer etwa im Vergleich zu einer klassischen Psychoanalyse relativ kurzen 
Dauer erhebliche, von vielen Versicherten privat nicht tragbare Kosten verursachen 
wird, muss sichergestellt sein, dass diese Therapie bei gegebener Indikation von 
den gesetzlichen Krankenversicherungen getragen wird. Insofern wäre ein Hinweis 
denkbar, dass es sich um eine erstattungsfähige Therapie handelt; für die 
Einzelheiten könnte auf SGB V verwiesen werden. Ähnlich geschieht dies etwa 
schon im TPG, wo in § 10 TPG die “Transplantationszentren” definiert und auf § 
108 SGB V verwiesen wird: dieser Paragraph wiederum beschreibt “zugelassene 
Krankenhäuser”, in denen Kassenleistungen erbracht werden dürfen. Alternativ 
könnte das neue Gesetz auch eine direkte Ermächtigung an den g-BA enthalten, 
eine entsprechende Richtlinie zu erlassen. 
B) Abgrenzung von anderen Therapieformen 
Auch sollte festgehalten werden (im Gesetz selbst oder den daraus abgeleiteten 
Richtlinien), welche therapeutischen Anwendungen psychedelischer Substanzen 
nicht als Substanzgestützte Psychotherapie gelten: hier ist insbesondere an das 
sogenannte “Microdosing” zu denken, bei dem geringe, nicht 
bewusstseinsverändernde Dosen eines Psychedelikums (meist LSD oder 
Psilocybin) über einen längeren Zeitraum hinweg eingenommen werden, entweder 
als “Lifestyle”-Substanz zur Verbesserung von Kreativität und/oder wegen der 
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vermuteten antidepressiven Wirkung.87 Dieser Bereich ist noch wenig untersucht; 
es ist jedoch nicht auszuschließen, dass auch diese Art der Anwendung eines Tages 
legalisiert wird. Sie entspräche im Wesentlichen der üblichen Anwendung von 
Psychopharmaka und bedürfte insofern keiner speziellen Regelung (bzw. allenfalls 
einer solchen, die das Risiko einer missbräuchlichen Überdosierung zur 
Berauschung – die allerdings sogar mit frei verkäuflichen Substanzen wie dem 
Hustenstiller Dextrometorphan88 möglich ist – minimieren sollen). 
Zugleich muss, um Verwirrung zu vermeiden, auch bei einer gesetzlichen Regelung 
eine Verwechslung der substanzgestützten mit der konventionellen (ohne 
Substanzen arbeitenden) Psychotherapie ausgeschlossen werden. 
C) Möglichkeit einer staatlich kontrollierten Wirkstoff-Produktion 
Es ist nicht sicher, ob die private Pharmaindustrie überhaupt ein ausreichendes 
Interesse hätte, psychedelische Substanzen im erforderlichen Umfang herzustellen 
und zu vertreiben: dies ist kein sonderlich lukrativer Markt, da der ohnehin – etwa 
im Vergleich zur einfachen, auf die üblichen Therapien ansprechenden Depression 
- kleinere Kreis der damit behandelten Patienten die Substanz im gesamten 
Behandlungsverlauf nur wenige Male einnehmen würde, evtl. sogar nur ein 
einziges Mal. Das könnte bedeuten, dass der Staat, wenn er eine solche Behandlung 
verfügbar machen will, die Herstellung womöglich selbst organisieren müsste: ein 
mögliches Modell dafür wäre zumindest in praktischer Hinsicht die Cannabis-
Agentur im BfArM. Diese Agentur musste in Erfüllung eines internationalen 
völkerrechtlichen Abkommens von 1961 (Single Convention on Narcotic Drugs89) 
– das im Falle einer partiellen Legalisierung den staatlichen Ankauf von Cannabis 
vorsieht - geschaffen werden und ist daher auch im Gesetz „Cannabis als Medizin“ 
eigens erwähnt. Für die hier behandelten Substanzen gilt eine solche Verpflichtung 
nicht, so dass eine untergesetzliche Regelung wohl ausreichen würde. 
 
87 Polito/Stevenson, in: PloS One 14 (2019), e0211023. 
88 Heyden/Jungaberle/Majić (Hrsg.), Handbuch Psychoaktive Substanzen, S. 686f. 
89 Single Convention on Narcotic Drugs, https://tinyurl.com/y7d8haqu, geprüft am 21.04.2020. 
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Die Cannabis-Agentur ist „ein Fachgebiet in der Abteilung Zulassung 4 (Besondere 
Therapierichtungen und traditionelle Arzneimittel) im BfArM. Sie kontrolliert 
Anbau, Ernte, Verarbeitung, Qualitätsprüfung, Lagerung, Verpackung sowie die 
Abgabe an Großhändler und Apotheker oder Hersteller.“90 Es ist vorstellbar, dass 
diese Agentur zur Cannabis- und Psychedelika-Agentur ausgeweitet oder dass 
letztere als eigene Unterabteilung etabliert würde. 
D) Sondervertriebsweg 
Geregelt werden müsste ein Sondervertriebsweg, der sicherstellt, dass die Substanz 
nur an dafür berechtigte Einrichtungen abgegeben wird; dies könnte z.B. erfolgen 
durch einen Verweis auf die analoge Anwendung von §47b AMG (über den 
Sondervertriebsweg für Diamorphin) oder das Hinzufügen eines neuen Absatzes 
§47c AMG.  
E) Berufliche Qualifikation der Therapeuten 
Interessanterweise ist in dem amerikanischen Entwurf trotz seiner extremen 
Kleinteiligkeit nicht festgelegt, aus welchen Berufsgruppen die Therapeuten sich 
rekrutieren können. Ein deutsches Gesetz sollte zwingend vorschreiben, dass einer 
der Behandler approbierter Arzt sein muss (um über Fortführung oder Abbruch der 
Therapie und ggfs. den Einsatz weiterer, etwa angstmindernder Substanzen zu 
entscheiden). Aus der Tatsache allein, dass hier ein auf BTM-Rezept 
verschriebenenes Betäubungsmittel zum Einsatz kommt, ergibt sich das nicht; so 
werden beispielsweise in der Palliativpflege vom Arzt verschriebene Opiate im 
Rahmen der zulässigen Delegation durchaus von nichtärztlichem Personal 
verabreicht. Weitere (Ko-)Therapeuten könnten auch psychologische 
Psychotherapeuten sein. Ob diese ebenfalls eine Zusatzqualifikation benötigen, soll 
im Rahmen dieser vorwiegend aus der ärztlichen Perspektive geschriebenen Arbeit 
nicht im Detail erörtert werden; aus Sicht des Verfassers ist es – auch um eine 
übertreiben bürokratische Regelung zu vermeiden und die Bildung effektiver 
 
90 Cannabis-Agentur. https://tinyurl.com/yalmmqkz, geprüft am 22.04.2020. 
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Therapeutenteams nicht unnötig zu erschweren  - wahrscheinlich ausreichend, 
wenn der die Behandlung leitende Arzt sich von der hinreichenden Erfahrung seiner 
Ko-Therapeuten überzeugt hat. 
4.2 Ein deutsches Gesetz 
4.2.1 Neue Gesetze für neue Situationen 
Dass auch der deutsche Gesetzgeber angesichts neuer, bislang nicht dagewesener 
Herausforderungen manchmal gewillt ist, neue Wege anstelle der (auch nutzbaren) 
vorhandenen zu beschreiten, zeigt sich sehr klar in der Verabschiedung des Neue-
psychoaktive-Stoffe-Gesetzes (NpSG) im Jahr 2014. Dieses Gesetz war eine 
Reaktion auf die große Zahl synthetischer Substanzen, die seit Beginn der 10er 
Jahre vor allem über den Internet-Vertrieb (häufig aus Fernost kommend) den 
deutschen Markt überschwemmten. Da sich mit modernen chemischen Methoden 
innerhalb kürzester Zeit immer neue Varianten bekannter Grundsubstanzen, z.B. 
Cannabis, herstellen ließen, schien der klassische Ansatz, die Kriminalisierung 
einzelner, namentlich in den Anhängen des BtMG benannter Substanzen, nicht 
mehr ausreichend.91 In dem neuen Gesetz werden daher ganze Stoffgruppen 
verboten, die sich von bestimmten chemischen Grundstrukturen ableiten (wie sie in 
einer nur für Fachleute verständlichen Anlage mit den entsprechenden 
Strukturformeln, Seitenketten etc. aufgeführt sind).  
Sicherlich wäre es auch möglich gewesen, dieses neue Prinzip des 
“Gruppenverbotes” in die bestehende Systematik des BtMG einzufügen und in den 
entsprechenden Anlagen dort unterzubringen. Offensichtlich war der Gesetzgeber 
jedoch – ohne dass dies in der Begründung92 explizit benannt wird – der Meinung, 
dass ein so grundlegend neuer und anderer Ansatz ein eigenständiges Gesetz 
“verdient” habe. Neben der größeren Flexibilität ging es auch darum, bei diesen 
sehr leicht und mit geringem subjektiven Schuldbewusstsein zugänglichen 
Substanzen von vorneherein einen anderen Schwerpunkt zu setzen als im BtMG, 
 
91 Patzak, in: NStZ 2017, S. 263-266. 
92 BT-Drs. 18/8579 
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nämlich die ausschließliche (verwaltungs- und strafrechtliche) Verfolgung der 
Anbieter, nicht der Konsumenten. 
4.2.2 Vorteile einer gesetzlichen Lösung 
Ist es sinnvoll, die übliche Systematik zu verlassen und die Einführung neuer 
Substanzen in die Therapie ganz anders zu regeln, als das bisher gehandhabt wurde? 
Eine abschließende Antwort auf diese Frage wird nicht möglich sein; ein starkes 
Argument dafür könnte der erhebliche Gewinn an Transparenz und 
Übersichtlichkeit sein. Auch die Tatsache, dass hier eben etwas wirklich Neues und 
Anderes zu regeln ist, spräche eher für ein innovatives Vorgehen. Selbst die 
Substitutionstherapie mit ihrer kontinuierlichen Verabreichung einer Substanz über 
einen langen Zeitraum hinweg, ohne dass eine Psychotherapie stattfände, ist als 
Analogie nur begrenzt geeignet. 
Das neue Gesetz könnte “Substanz-gestützte-Psychotherapie-Gesetz" (SgPTG) 
heißen. Neben Transparenz und Übersichtlichkeit hätte diese Lösung auch den 
Charme, dass die von dem Gesetz erfassten Substanzen in einer Anlage genannt 
würden, die sich bei Bedarf mittels einer auf entsprechende Gutachten gestützten 
Rechtsverordnung der Bundesregierung analog und unter Einbeziehung von §1 
Abs. 2 BtMG (sofern es um auch dort gelistete Substanzen geht) um zusätzliche 
Substanzen ergänzen ließe. Zudem würde ein eigenes Bundesgesetz dieser neuen 
Therapieform maximale Legitimität verleihen. Ein vom Bundestag beschlossenes 
umfassendes Gesetz ist die eindrücklichste Form der Unterstützung, welche die 
Politik anzubieten hätte.  
4.2.3 Nachteile einer gesetzlichen Lösung 
Ein eigenes Gesetz würde zweifellos mehr Lärm verursachen; ob das der Sache – 
der Einführung einer neuen Behandlungsmethode – eher dienlich wäre oder eher 
hinderlich, ist zunächst einmal unklar. 
Generell lässt sich gegen ein Bundesgesetz einwenden, dass die ärztliche 
Berufsausübung in der Regel Ländersache ist. Es gibt jedoch Bereiche, die laut 
Grundgesetz der konkurrierenden Gesetzgebung unterliegen, u.a. die Fertilitäts- 
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und Transplantationsmedizin gemäß Art. 74 Abs. 26 GG. Dazu gehört nach Art. 74 
Abs. 19 GG auch das Arzneimittelrecht: soweit man die Substanzgestützte 
Psychotherapie, ebenso wie die Substitutionstherapie, als Spezialfall einer 
Arzneimittelverordnung und -abgabe sehen will (was sie ja zweifellos auch ist), 
kann man durchaus ein Recht des Bundes postulieren, hier eine gesetzliche 
Regelung vorzunehmen. 
Im Sinne der Gerechtigkeit wäre ein für alle Bürger geltendes Bundesgesetz 
vorzuziehen. Als zweitbeste Lösung wäre aber auch ein föderales Vorgehen 
vorstellbar, bei dem der Bund - naheliegenderweise das Gesundheitsministerium - 
einen Entwurf erstellt, der von den Landesparlamenten genauso oder mit leichten 
Modifikationen in das jeweilige Landesrecht umgesetzt wird. Ein Beispiel für ein 
solches Vorgehen wäre etwa das im letzten Koalitionsvertrag geplante (bis jetzt 
aber nicht umgesetzte) „Musterpolizeigesetz“.93  
5 Das Substanzgestützte-Psychotherapie-Gesetz - ein Entwurf 
Im Folgenden wird der Versuch unternommen, ein Gesetz zu skizzieren, das die 
oben angeführten Erwägungen berücksichtigt und die unterschiedlichen 
Erwartungen in eine gewisse Balance bringt. Zunächst soll der Text vorgestellt 
werden; einzelne Punkte werden im Anschluss kommentiert. 
Da das neue Gesetz neben dem inhaltlichen Kern zugleich eine geringfügige 
Änderung des AMG bedingen würde, müsste es formal in den Rahmen eines 
Artikelgesetzes (Gesetzesentwurf zur Ermöglichung substanzgestützter 
Psychotherapie) eingefasst werden, wobei der kurze Änderungs-Anteil (Artikel 2) 
lediglich den Sondervertriebsweg betrifft. 
5.1 Der Gesetzestext 
Gesetzesentwurf zur Ermöglichung substanzgestützter Psychotherapie 
 
93 Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 19. Legislaturperiode, 
https://tinyurl.com/y8zgq4on, geprüft am 10.04.2020, S.126. 
46 
 




§ 1 Begriffsbestimmungen 
(1) Substanzen zur Verwendung im Sinne dieses Gesetzes sind ausschließlich 
Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen, die in der Anlage aufgeführt sind. 
(2) Substanzgestützte Psychotherapie ist ausschließlich eine Form der Behandlung, 
die von hierzu berechtigten Behandlern gemäß den weiteren Bestimmungen dieses 
Gesetzes und den daraus abgeleiteten Durchführungsbestimmungen mit einer der 
in der Anlage genannten Substanzen durchgeführt wird. 
(3) Eine Sitzung ist jede zeitlich in sich abgeschlossene Begegnung zwischen einem 
Patienten und einem oder mehreren Behandlern zu diagnostischen oder 
therapeutischen Zwecken. Eine Verabreichungssitzung ist jener Teil der 
Behandlung, der von der Einnahme der Substanz bis zum Abklingen ihrer Wirkung 
stattfindet. 
(4) Behandlung umfasst sämtliche diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen, die in einem inhaltlichen Zusammenhang mit der Verabreichung der 
Substanz stehen, unabhängig vom Zeitpunkt der Verabreichung.  
(5) Konventionelle Psychotherapie bezeichnet alle Arten von Psychotherapie, die 
ohne die Verabreichung der in der Anlage genannten Substanzen als notwendigem 
Bestandteil der Behandlung durchgeführt werden. 
 
§ 2 Aufnahme neuer Substanzen 
(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, nach Anhörung von Sachverständigen 
durch Rechtsverordnung die Anlage um weitere Substanzen zu ergänzen, wenn dies 
nach wissenschaftlichen Erkenntnissen absehbar zu einer Verbesserung der 
Behandlung relevanter Patientengruppen führen wird. 
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(2) Wenn es sich dabei um Substanzen handelt, die in Anlage I des BtMG (nicht 
verkehrsfähige Betäubungsmittel) gelistet sind, können sie durch eine 
Rechtverordnung der Bundesregierung nach Abs.1 zugleich gemäß §1 Abs. 2 des 
Betäubungsmittelgesetzes auf dessen Anlage III (verkehrs- und 
verschreibungsfähige Betäubungsmittel) transferiert werden. 
 
§ 3 Behandler 
(1) Die Substanzgestützte Psychotherapie wird hauptverantwortlich von einem Arzt 
durchgeführt, der über eine entsprechende Zusatzqualifikation verfügt; diese wird 
von den Ärztekammern nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen 
Wissenschaft festgelegt (Zusatzqualifikation „Substanzgestützte Psychotherapie“). 
Dieser Arzt stellt die Indikation für die Substanzgestützte Psychotherapie, 
verschreibt die geeignete Substanz, überwacht ihre Einnahme persönlich und 
entscheidet, wann eine Verabreichungssitzung nach Abklingen der Wirkung der 
Substanz ohne Gefahr für den Patienten beendet werden kann. 
(2) Mindestens ein weiterer Behandler (Ko-Therapeut) muss an der Behandlung 
beteiligt sein; die letzte Verantwortung trägt immer der qualifizierte Arzt gemäß 
Abs. 1. Gegenüber Ko-Therapeuten ist er weisungsberechtigt. 
(3) Ko-Therapeuten können Ärzte oder Psychologen mit Vorerfahrung in 
konventioneller Psychotherapie sein.  
 
§ 4 Behandlungsort 
Eine Verabreichungssitzung darf nur in einer medizinischen Einrichtung 
stattfinden, die über die nötige Ausstattung verfügt, um während der Sitzung 




   
 
§ 5 Durchführung der Behandlung 
(1) Eine Behandlung besteht aus mindestens drei Sitzungen, die an verschiedenen 
Tagen stattfinden müssen. Einer Verabreichungssitzung müssen mindestens eine 
Sitzung zur Vorbereitung vorausgehen und eine Sitzung zur Nachbereitung folgen. 
(2) Die Verabreichungssitzung muss immer von mindestens zwei Behandlern 
begleitet werden, wovon einer ein qualifizierter Arzt nach § 3 Abs. 1 sein muss. Zu 
jedem Zeitpunkt der Sitzung muss wenigstens einer der Behandler den Patienten 
unmittelbar beobachten. 
(3) Die drei Sitzungen gemäß Abs. 1 finden grundsätzlich als Einzelbehandlung 
statt. In der Behandlungsphase nach der Verabreichungssitzung (Nachbereitung) 
können zusätzlich auch Gruppenbehandlungen mit mehreren Patienten zugleich 
durchgeführt werden. 
(4) Wenn die Substanz im Therapieverlauf mehrmals verabreicht wird, gelten die 
Bestimmungen nach Abs. 1-3 für jede einzelne Verabreichungssitzung. 
 
§ 6 Richtlinien und Finanzierung 
(1) Die Bundesärztekammer stellt den allgemein anerkannten Stand der 
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft für die Substanzgestützte 
Psychotherapie in einer Richtlinie fest. Diese Richtlinie bestimmt auch den Umfang 
der erforderlichen Dokumentation und Begleitforschung. 
(2) Die Bundesärztekammer hat dem Bundesministerium für Gesundheit die 
Richtlinie sowie Änderungen der Richtlinie zur Genehmigung vorzulegen. 
(3) Dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch ist vor dem Beschluss sowie bei Änderungen der Richtlinie 




   
 
(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt in Anlehnung an die Richtlinie 
der Bundesärztekammer gemäß Abs. 1 eine eigene Richtlinie, die sicherstellt, dass 
die Substanzgestützte Psychotherapie bei entsprechender Indikation als Leistung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung der Versichertengemeinschaft zur 
Verfügung gestellt wird. 
 
§ 7 Abgrenzung zu anderen Gesetzen 
(1) Die Substanzgestützte Psychotherapie ist ein eigenständiges Therapieverfahren; 
sie ist keine konventionelle Psychotherapie im Sinne von § 92 Abs. 6a SGB V; 
daraus abgeleitete Vorschriften finden keine Anwendung. 
(2) Sofern Substanzen auch in Anlage III des BtMG (verkehrs- und 
verschreibungsfähige Betäubungsmittel) aufgeführt sind, gelten für alle Arten des 
Gebrauchs und der Anwendung, die von diesem Gesetz nicht erfasst sind, die 
Bestimmungen des BtMG. 
 
Anlage 
1. Psilocybin/ Psilocin 




Änderung des Arzneimittelgesetzes 
(1) In der Inhaltsübersicht wird nach § 47b folgende Angabe eingefügt: 
„§ 47c Sondervertriebsweg Substanzgestützte Psychotherapie“. 
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(2) Nach § 47b wird folgender § 47c eingefügt: 
Pharmazeutische Unternehmer und Apotheker dürfen Substanzen, die gemäß 
Substanzgestützte-Psychotherapie-Gesetz zur Behandlung zugelassen sind, 
ausschließlich auf Verschreibung an einen gemäß §3 Abs.1 SgPTG qualifizierten 
Arzt abgeben. 
5.2 Erläuterungen 
Hier wird der Versuch unternommen, sich auf das Notwendige zu beschränken und 
das Dokument übersichtlich und auch für den juristischen Laien (z.B. Therapeuten) 
verständlich zu gestalten. Auf ein über viele Seiten wucherndes Mikromanagement, 
wie es z.T. in den Sozialgesetzen zu finden ist, wird bewusst verzichtet. 
Artikel 1 
§ 2 Abs. 1 orientiert sich an entsprechenden Regelungen im BtMG und im NpSG. 
Die Norm soll, wenn die entsprechende medizinische Evidenz vorliegt, eine 
vergleichsweise zügige Erweiterung des therapeutischen Spektrums ermöglichen. 
Beforscht werden derzeit als weitere Substanzen94 vor allem das rein synthetische 
LSD, in kleinerem Umfang auch die in Südamerika aus Pflanzen gewonnene 
Substanz Ayahuasca (mit dem Hauptwirkstoff DMT). 
§ 2 Abs. 2 macht zur Vereinfachung des Verfahrens durch den Querverweis auf das 
BtMG Gebrauch von der Möglichkeit, den Text des §1 Abs. 2 BtMG, welcher der 
Bundesregierung Änderungen und Ergänzungen der Anlagen erlaubt, auch im 
Sinne einer Liberalisierung auszulegen, beispielsweise, wenn die aktuellen 
wissenschaftlichen Erkenntnisse ergeben, dass die Gefahr einer Abhängigkeit 
durch bestimmte Substanzen geringer ist als bisher angenommen. 
§ 3 Abs. 1 hat als Vorbild die Regelung zur Substitutionsbehandlung nach § 5 Abs. 
3 BtMVV. Er speist sich zudem, wie auch § 6, aus der schon ausgeführten 
Überlegung, dass eine Etablierung des neuen Verfahrens letztlich nur im 
 
94 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., AJP in advance (2020). 
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Einvernehmen mit den Spitzen der ärztlichen Selbstverwaltung und unter Nutzung 
ihrer Expertise gelingen kann. 
§ 3 Abs. 2 soll nicht die Ärzte gegenüber anderen Berufsgruppen herausheben, 
sondern bei einer Behandlung, die eben durch die Verwendung nicht ganz 
harmloser Substanzen auch eine medizinische ist, die Sicherheit des Patienten in 
kritischen Situationen gewährleisten. Eine längere Diskussion zwischen mehreren 
Therapeuten wäre unter solchen Umständen offenkundig kein geeignetes 
Vorgehen. 
§ 4 Während bei den hier behandelten Substanzen Psilocybin und MDMA unter 
korrekter Anwendung wenig dramatische Nebenwirkungen zu erwarten sind, wird 
hier auch schon die Möglichkeit mitbedacht, dass mittelfristig weitere Substanzen 
mit einem höheren Risikopotential, z.B. für schwere allergische Reaktionen, 
zugelassen werden könnten.  
§ 5 Auch wenn das Gesetz in den §§ 3 und 6 eine weitgehende Ermächtigung an 
die Ärzteschaft enthält, die Einzelheiten der Behandlung autonom zu regeln, sollen, 
wie schon ausgeführt, gewisse unverzichtbare Grundelemente durch den 
Gesetzgeber bereits vorgegeben werden.  
§ 6 Abs. 1-3 orientiert sich an den Vorschriften zur Substitutionstherapie nach § 5 
Abs. 12 BtMVV. 
§ 6 Abs. 4: Dass der Gesetzgeber dem g-BA relativ eindeutige Direktiven im 
Hinblick auf zu finanzierende Behandlungen gibt, ist ebenfalls nichts Neues: ein 
Beispiel wären Vorgaben zu probatorischen Sitzungen im Rahmen der 
Psychotherapie, die nach § 92 Abs. 6a SGB V bereits vor Entlassung aus einer 
stationären Behandlung in der Klinik durchgeführt werden können; dem g-BA 
bleibt hier nur, “das Nähere” zu regeln. 
§ 7 Abs.1 verhindert die andernfalls wohl unvermeidliche Verwechslung mit der 
begrifflich nahestehenden (konventionellen) Psychotherapie. 
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§ 7 Abs. 2 stellt insbesondere sicher, dass die nicht-therapeutischen Verwendung 
dieser Substanzen weiterhin strafbewehrt bleibt. 
Artikel 2 
Dieser Änderungsartikel ist sinngemäß übernommen aus dem Gesetz zur 
diamorphingestützten Substitutionsbehandlung (Diamorphin-Gesetz). 
6 Die Wiederentdeckung der Psychedelika - ein Fazit. 
“One of the great responsibilities we have as a society is to educate ourselves, along with the next 
generation, about which substances are worth ingesting and for what purpose and which are not. The 
problem, however, is that we refer to all these biologically active materials by a single term, drugs, 
making it nearly impossible to have an intelligent discussion about the psychological, medical, 
ethical, and legal issues surrounding their use. The poverty of our language has been only slightly 
eased by the introduction of the term psychedelics to differentiate certain visionary compounds, 
which can produce extraordinary insights, from narcotics and other classic agents of stupefaction 
and abuse.”95 
Die Droge ist im doppelten Sinne die dämonische Seite des Erwünschten: in der 
Medizin führt sie ein Dasein im Schatten der Medikamente (6.1); im Alltag ist sie 
das Zerrbild des Genussmittels (6.2). Wer den Dämon domestizieren will – ohne 
ihn ganz und gar zu entzaubern - braucht am Ende die Staatsmacht an seiner Seite 
(6.3). 
6.1 Psychedelika in der Medizin 
Die Grenze zwischen Heilmittel und Droge kennt niemand. Die 
Psychopharmakologie hat letztlich immer das Ziel, Bewusstsein zu verändern: von 
einem als krankhaft, außergewöhnlich, pathologisch angesehenen (Depression, 
Panik, Manie, Wahn etc.) hin zu einem “normaleren”, dem Funktionieren im Alltag 
zuträglicheren Zustand. Die Nutzung von Psychedelika im Rahmen der 
Substanzgestützten Psychotherapie soll dies ebenfalls bewirken, nimmt dabei aber 
 
95 Harris, Waking up: a guide to spirituality without religion, p. 187. 
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den scheinbaren Umweg über einen Zustand, der noch weiter von der 
Alltagserfahrung entfernt ist als jener, der überwunden werden soll.  
In der Psychiatrie und Psychotherapie ist dies kein beispielloses Vorgehen: so wird 
bei einem bestimmten Verfahren der Verhaltenstherapie, dem sogenannten 
“Flooding” (im Deutschen auch Reizüberflutung oder Reizkonfrontation),96 der 
Phobiker massiv dem angstauslösenden Reiz ausgesetzt – mit der unvermeidlichen 
Folge, dass die Angst erst einmal extrem zunimmt – um die neue und im Ergebnis 
dann angstmindernde Erfahrung zu machen: “es geschieht mir ja nichts”.  
Bei der Elektrokrampftherapie (EKT) wird das Gehirn des Patienten durch 
Auslösen eines künstlichen Krampfanfalls in einen extremen Ausnahmezustand 
versetzt; nur erlebt er das bewusst nicht mit. Die Mechanismen, die eine 
Restrukturierung neuronaler Bahnen ermöglichen, ähneln sich bei der EKT und der 
Anwendung von Psychedelika.97,98 Allerdings erlebt sich bei der 
Substanzgestützten Psychotherapie der Patient als aktiv an der Behandlung beteiligt 
- im Gegensatz zur maximalen Auslieferung an unbeeinflussbare Kräfte im Falle
der EKT. Die induzierten Veränderungen sind, wie man aus den bisher 
vorliegenden Studien99 schließen kann, wahrscheinlich stabiler und mit weniger 
Sitzungen zu erreichen. 
Psychedelika, vor allem LSD und Psilocybin, waren über ca. zwei Jahrzehnte 
anerkannte Heilmittel, deren Erforschung und klinische Anwendung, solange sie 
dazu dienten, unproduktiv gewordene Kranke in die Mitte der Gesellschaft 
zurückzuholen, von den Regierungen vieler Länder unterstützt wurden. Erst der 
Weg aus den Kliniken in die Gesellschaft, wo sie zeitweise ein Symbol des 
Widerstandes gegen die etablierten Institutionen wurden, machte sie verdächtig und 
am Ende staatsgefährdend. 
96 Kognitive Verhaltenstherapie: Reizkonfrontation, https://tinyurl.com/wkofnqz, geprüft am 
13.04.2020. 
97 Inta/Lima-Ojeda/Lau u.a., in: PloS one 8 (2013), e69869. 
98 Pirnia/Joshi/Leaver u.a., in: Translational psychiatry 6 (2016), e832. 
99 Reiff/Richman/Nemeroff u.a., in: AJP in advance (2020). 
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Vor allem sind es relative Argumente – im Vergleich mit vorhandenen 
Behandlungsoptionen - die sich für die Einführung der Substanzgestützten 
Psychotherapie vorbringen lassen. Zum einen erweist sich auf der negativen Seite, 
dass die aktuell verfügbaren Therapien (z.B. der therapieresistenten Depression mit 
Ketamin oder EKT) durchaus nicht „harmloser“ sind, zum anderen sprechen auf 
der positiven Seite mittlerweile umfangreiche, auch für kritische Prüfer wie die 
FDA überzeugende Daten dafür, dass bei bestimmten Patientengruppen (darunter 
auch solchen, denen wir bisher kaum etwas anzubieten haben – Stichwort 
„existential distress“100) die Behandlung mit Psilocybin und, bei der 
posttraumatischen Belastungsstörung, mit MDMA schlichtweg allen verfügbaren 
Methoden überlegen sein dürfte. 
6.2 Psychedelika in der Gesellschaft 
Was in einer Gesellschaft Droge ist und was Genussmittel, erscheint sowohl 
vertikal - im Vergleich desselben Kulturraums in verschiedenen historischen 
Phasen - als auch horizontal - im Vergleich verschiedener Räume zum selben 
Zeitpunkt - überaus variabel und abhängig von komplexen soziokulturellen 
Bedingungen. Die Schädlichkeit der Substanz im medizinischen Sinne ist davon 
wahrscheinlich zu keiner Zeit und an keinem Ort die bedeutsamste gewesen. Hier 
und heute würde fast niemand mehr erklären, Rauchen und Trinken seien weniger 
gesundheitsschädlich als die in dieser Arbeit diskutierten Substanzen.101 
Was darf der demokratische Staat seinen Bürgern vorschreiben? In Zeiten von 
Corona wird diese Frage heftiger diskutiert denn je. Der Gebrauch bewusstseins-
verändernder Substanzen war immer schon umstritten; es gibt Verfassungsjuristen, 
die das gesamte BtMG für eine unzulässige Bevormundung des Bürgers halten: 
“Aus prinzipieller strafrechtstheoretischer und verfassungsrechtlicher Sicht ist das 
BtMG verfassungswidrig. Diffuse Rechtsgüter wie ‛Volksgesundheit’ und ‛soziales 
Zusammenleben’ genügen nicht dem verfassungsrechtlichen Bestimmtheitsprinzip 
 
100 Grob/Danforth/Chopra u.a., in: Archives of general psychiatry 68 (2011), p. 71-78. 
101 Nutt/King/Phillips, in: The Lancet 376 (2010), p. 1558-1565. 
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und Willkürverbot, Konsum ist nicht fremdschädigend.”102 Auch sieht eine 
wachsende Zahl an Menschen den Gebrauch bewusstseinsverändernder Substanzen 
als Ausdruck ihrer spirituellen Freiheit und ihres Rechtes auf Wachstum und 
Entwicklung an,103 u.a. unter Berufung auf das allgemeinen Persönlichkeitsrecht 
(Art.2 Abs.1 i.V.m. Art.1 Abs.1 GG). Auf staatlicher Seite wiederum ist das jüngst 
ergangene Urteil des BVerfG – die Nichtigkeit des Verbotes der Sterbehilfe nach 
§217 StGB - ein machtvolles Zeichen, wie zumindest die Judikative die
Freiheitsrechte des Einzelnen zunehmend weiter definiert. 104 
Die Frage kann hier nicht vertieft werden; es sollte sichtbar gemacht werden, wie 
sich die Frage nach den Grenzen der Freiheit auch in Verbindung mit Psychedelika 
sehr viel umfassender stellen lässt als in dem hier diskutierten Rahmen der Freiheit 
von Arzt und Patient.       
6.3 Brauchen wir das SgPTG? 
Wie dargelegt wurde, sind im deutschen Rechtswesen zwei grundsätzliche Wege 
der Legalisierung bewusstseinsverändernder Substanzen für die medizinische 
Anwendung gangbar: zum einen können die notwendigen Anpassungen im BtMG 
und AMG mit einem (kleinen) Änderungsgesetz vorgenommen werden, während 
alle Einzelheiten der Anwendung untergesetzlich geregelt werden. Zum anderen 
können alle grundlegenden Aspekte des neuen Behandlungsverfahrens in einem 
einzigen Gesetz zusammengeführt werden, wobei für die untergesetzliche 
Ausgestaltung vieler Details weiterhin Raum bleibt. Ein extremes Beispiel für diese 
Art des Vorgehens ist der Entwurf des Oregon Psilocybin Services Act: ein Gesetz, 
das auf siebzig Seiten sämtliche denkbaren Aspekte des Themas – bis hin zu relativ 
arkanen Steuerfragen – in einem Dokument zu bündeln versucht.  
Es wurde gezeigt, wie die minimalistische Regelung im Falle von Cannabis zu einer 
undurchsichtigen Situation geführt hat, in der zentrale Fragen von Indikation, 
102 Böllinger in: Heyden/Jungaberle/Majić (Hrsg.), Handbuch Psychoaktive Substanzen, S. 121-135. 
103 Balzer, Drogen: Der dumpfeste Rausch von allen. 




   
 
Erstattungsfähigkeit und Haftung weiterhin ungeklärt sind. Die Maximalvariante 
unterhalb eines neues Gesetzes im engeren Sinne - die entscheidenden Inhalte 
werden vom Gesetzgeber in eine schon bestehende Norm, die  BtMVV, eingefügt 
- ist die Regelung der Substitutionsbehandlung durch ein komplexes Geflecht von 
Richtlinien, Weiterbildungsordnungen und Fachinformationen. 
Am äußersten Ende des Spektrums steht ein “bürokratisches Monstrum” wie der 
Oregon Psilocybin Services Act, dessen Micro-Managing-Vorgaben so immense 
organisatorische und personelle Ressourcen verlangen, dass man sich selbst im 
amerikanischen Kontext schwer vorstellen kann, wie sie in eine effektive 
Behandlungsroutine überführt werden sollten. Gebraucht wird etwas dazwischen. 
Als formales Beispiel für eine (relativ knappe und übersichtliche) gesetzliche 
Lösung, die einer neuartigen Situation in unserem deutschen Kontext gerecht 
werden will – allerdings im Sinne einer Ausweitung von Prohibition - wurde das 
NpSG vorgestellt.  
Für eine weitgehend untergesetzliche Lösung spräche vor allem die relative 
Geräuschlosigkeit, mit der sich diese (zumindest aus psychiatrischer Sicht) 
epochale Neuerung auf den allen Beteiligten schon wohlvertrauten Wegen 
einführen ließe.  
Aus Sicht des Verfassers ist die Substanzgestützte Psychotherapie jedoch eine so 
einschneidende Neuerung, dass ein eigenes und entsprechend benanntes Gesetz ihr 
am ehesten gerecht wird. Der oben vorgestellte Gesetzesentwurf ist ein erster 
Versuch, ein auch für Laien verständliches Dokument zu präsentieren, das auf 
wenigen Seiten einen Überblick über die gesamte rechtliche Situation gibt und 
einige grundlegende Vorgaben zum Ablauf der Behandlung macht. Im Idealfall 
ließe sich eine breite gesellschaftliche Diskussion über die neue Therapieform in 
Gang bringen, die auch Einfluss darauf hat, wie über psychische Krankheit gedacht 
und geredet wird. 
Auf die Mitwirkung der fachkundigen Gremien (ärztliche Selbstverwaltung, g-BA) 
kann offenkundig nicht verzichtet werden, da ihre Expertise benötigt wird und 
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letztlich auch ihr (zumindest überwiegendes) Wohlwollen. Das heißt, Richtlinien 
muss es zusätzlich auch weiterhin geben – das neue Gesetz verlangt sie sogar – aber 
von Fachleuten für Fachleute. Zudem wird davon ausgegangen, dass am ehesten 
Ärzte (mit juristischer Unterstützung) in der Lage wären, die feine Balance 
zwischen der Sicherheit des Patienten und der ärztlichen Therapiefreiheit zu finden, 
im Sinne einer flexiblen (Besonderheit des Einzelfalls), maßgeschneiderten (Wille 
des Kranken) und innovativen  (medizinischen Fortschritt ermöglichenden) 
Behandlung.  
Neben der relativen Transparenz und Übersichtlichkeit der hier vorgeschlagenen 
Lösung ist es, wie schon angedeutet, vor allem die Legitimität, die für ein solches 
Vorgehen spricht. Zwar wurde in den letzten Jahren über die Forschung zur 
Substanzgestützten Psychotherapie in den Medien überwiegend freundlich 
berichtet; dennoch ist von Teilen der Ärzteschaft und der psychologischen 
Psychotherapeuten Widerstand zu erwarten, wie sich z.B. an den offiziellen 
Verlautbarungen anlässlich des tragischen Todes zweier Patienten (2009 in Berlin) 
bei einem selbsternannten, mit maximaler Fahrlässigkeit handelnden Therapeuten 
deutlich erkennen ließ.105,106 Die Thematik hat vielleicht nicht dieselbe 
gesellschaftliche Sprengkraft wie die "Homoehe" oder die Sterbehilfe, aber eine 
heftige Diskussion, zumindest in Fachkreisen, ist auf jeden Fall zu erwarten. Um 
ein Erfolg zu werden, braucht die neue Methode den maximalen Rückhalt, den die 
politische Elite ihr verschaffen kann. Das wäre dann der Fall, wenn der Bundestag 
– mit intensiver Begleitung der Medien - ein entsprechendes Gesetz diskutieren und
mit der Unterstützung führender Gesundheitspolitiker verabschieden würde. 
Die erste Phase der legalen Anwendung der Psychedelika ab Mitte des 20. 
Jahrhunderts war wahrscheinlich nicht so sehr Ausdruck einer breiten 
gesellschaftlichen Akzeptanz als vielmehr einer Ignoranz und fehlenden 
Beachtung, die zeitweise eine behagliche Nische freiließ für die relativ Wenigen, 
die sich auskannten oder das von sich behaupteten. Jetzt, im Jahr 2020, ist die 
105 Gieseke, Psycholytische Therapie: Absolut illegal. 
106 Dassler, Drogen: Todesfälle während der Psychotherapie. 
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Situation eine völlig andere. Entdämonisierung geschieht im Denken und Handeln 
der Menschen, lange bevor der Staat reagiert: was psychische Krankheit angeht und 
veränderte Bewusstseinszustände ist diese Entwicklung – wenn auch noch 
unvollkommen – schon seit vielen Jahren im Gange. Eine Tür hat sich geöffnet. 
Wertewandel jedoch wird zu einem fühlbaren Vorteil für die Menschen – auch für 
solche, die nicht Fachleute sind oder Teil der Avantgarde, sondern schwer erkrankte 
Patienten – erst dann ausschlagen, wenn auch formale Normen neu gesetzt werden.
Literaturverzeichnis 
Ardito, Rita B.; Rabellino, Daniela, Therapeutic alliance and outcome of 
psychotherapy: historical excursus, measurements, and prospects for research, in: 
Frontiers in psychology 2 (2011), S. 1-11. 
Baghai, Thomas C./Möller, Hans-Jürgen, Electroconvulsive therapy and its 
different indications, in: Dialogues in Clinical Neuroscience 10 (2008), S. 105–
117. 
Baldessarini, Ross J., The impact of psychopharmacology on contemporary 
psychiatry, in: Canadian journal of psychiatry. Revue canadienne de psychiatrie 
59 (2014), S. 401–405. 
Balzer, Jens, Drogen: Der dumpfeste Rausch von allen, 
https://tinyurl.com/r2g5y56, geprüft am 14.04.2020. 
Bamberger, Heinz Georg/Roth, Herbert (Hrsg.), Beck'scher Online-Kommentar 
BGB, 51. Edition, München 2019. 
Bogenschutz, Michael/Forcehimes, Alyssa/Pommy, Jessica/Wilcox, 
Claire/Barbosa, P./Strassman, Rick, Psilocybin-assisted treatment for alcohol 
dependence: a proof-of-concept study, in: Journal of psychopharmacology 29 
(2015), S. 289–299. 
Carhart-Harris, Robin/Bolstridge, Mark/Rucker, James/Day, Camilla/Erritzoe, 
David/Kaelen, Mendel/Bloomfield, Michael/Rickard, James/Forbes, Ben/Feilding, 
Amanda/Taylor, David/Pilling, Steve/Curran, Valerie/Nutt, David, Psilocybin 
with psychological support for treatment-resistant depression: an open-label 
feasibility study, in: The Lancet Psychiatry 3 (2016), S. 619–627. 
Costandi, Mo, A brief history of psychedelic psychiatry, 
https://tinyurl.com/zbojq7u, geprüft am 04.04.2020. 
Darling, John, Southern Oregon democrats support psilocybin initiative, in: Mail 
Tribune 12.07.2019. 
Dassler, Sandra, Drogen: Todesfälle während der Psychotherapie, 2009, 
https://tinyurl.com/vs39enz, geprüft am 14.04.2020. 
II 
Doblin, Rick, Pahnke’s Good Friday experiment: a long-term followup and 
methodological critique, in: Journal of Transpersonal Psychology 23 (1991), S. 1-
28. 
Engelmann, Klaus, Die Kontrolle medizinischer Standards durch die 
Sozialgerichtsbarkeit, in: MedR 2006, S. 245-260. 
Gasser, Peter, Research Update: Psychedelic Group Therapy in Switzerland - 
MAPS, https://tinyurl.com/ycfxcn5q, geprüft am 24.11.2019. 
Gieseke, Sunna, Psycholytische Therapie: Absolut illegal, in: Deutsches 
Ärzteblatt PP, Oktober 2009, S. 433. 
Graßhof, Karin, Nachschlagewerk der Rechtsprechung des BVerfG, 209. EL, 
August 2019. 
Griffiths, Roland/Johnson, Matthew/Carducci, Michael/Umbricht, 
Annie/Richards, William/Richards, Brian/Cosimano, Mary/Klinedinst, Margaret, 
Psilocybin produces substantial and sustained decreases in depression and anxiety 
in patients with life-threatening cancer: A randomized double-blind trial, in: 
Journal of psychopharmacology 30 (2016), S. 1181–1197. 
Grob, Charles/Danforth, Alicia/Chopra, Gurpreet/Hagerty, Marycie/McKay, 
Charles/Halberstadt, Adam/Greer, George, Pilot study of psilocybin treatment for 
anxiety in patients with advanced-stage cancer, in: Archives of general psychiatry 
68 (2011), S. 71–78. 
Groopman, Jerome, The troubled history of psychiatry, 
https://tinyurl.com/y2nqznmn, geprüft am 19.04.2020. 
Gründer, Gerhard: German Government Funds Psilocybin Study for Depression, 
https://tinyurl.com/y9hc5mgc, geprüft am 27.04.2020. 
Haddad, Peter M./Correll, Christoph U., The acute efficacy of antipsychotics in 
schizophrenia: a review of recent meta-analyses, in: Therapeutic advances in 
psychopharmacology 8 (2018), S. 303–318. 
Harris, Sam, Waking up: a guide to spirituality without religion, Transworld Publ. 
Ltd. UK, 1st edition (2015). 
III 
Hartogsohn, Ido, Set and setting, psychedelics and the placebo response: An 
extra-pharmacological perspective on psychopharmacology, Journal of 
psychopharmacology 30 (2016), S. 1259-1267. 
Hibicke, Meghan/Landry, Alexus N./Kramer, Hannah M./Talman, Zoe K./Nichols, 
Charles D., Psychedelics, but Not Ketamine, Produce Persistent Antidepressant-
like Effects in a Rodent Experimental System for the Study of Depression, in: 
ACS chemical neuroscience 11 (2020), S. 864–871. 
Ingimarsson, Oddur/MacCabe, James H./Haraldsson, Magnús/Jónsdóttir, 
Halldóra/Sigurdsson, Engilbert, Neutropenia and agranulocytosis during 
treatment of schizophrenia with clozapine versus other antipsychotics: an 
observational study in Iceland, in: BMC psychiatry 16 (2016), S. 441. 
Inta, Dragos/Lima-Ojeda, Juan M./Lau, Thorsten/Tang, Wannan/Dormann, 
Christof/Sprengel, Rolf/Schloss, Patrick/Sartorius, Alexander/Meyer-Lindenberg, 
Andreas/Gass, Peter, Electroconvulsive therapy induces neurogenesis in frontal 
rat brain areas, in: PloS one 8 (2013), e69869. 
Janhsen, Katrin/Roser, Patrik/Hoffmann, Knut, The problems of long-term 
treatment with benzodiazepines and related substances, in: Deutsches Ärzteblatt 
international 112 (2015), S. 1–7. 
Joecks, Wolfgang/Miebach, Klaus, Münchener Kommentar zum Strafgesetzbuch, 
3. Aufl., München 2017.
Johnson, Matthew W./Garcia-Romeu, Albert/Cosimano, Mary P./Griffiths, Roland 
R., Pilot study of the 5-HT2AR agonist psilocybin in the treatment of tobacco 
addiction, in: Journal of psychopharmacology 28 (2014), S. 983–992. 
Jones, Ed, Candid Questions About Biological Psychiatry, 
https://tinyurl.com/y95lomby, geprüft am 19.04.2020. 
Jungaberle, Henrik/ Verres, Rolf, Regeln und Standards in der 
Substanzunterstützten Psychotherapie, in: Jungaberle, Henrik/Gasser, 
Peter/Weinhold, Jan/Verres, Rolf (Hrsg.), Therapie mit psychoaktiven 
Substanzen, Ort 2008. 
Katschnig, Heinz, Are psychiatrists an endangered species? Observations on 
internal and external challenges to the profession, in: World psychiatry: official 
journal of the World Psychiatric Association (WPA) 9 (2010), S. 21–28. 
IV 
Kutlu, Aygün, Die Fachinformation für Arzneimittel - immer wichtiger für 
Haftung und Regress, https://tinyurl.com/swsyf9d, geprüft am 09.04.2020. 
Ly, Calvin/Greb, Alexandra C./Cameron, Lindsay P./Wong, Jonathan 
M./Barragan, Eden V./Wilson, Paige C./Burbach, Kyle F./Soltanzadeh Zarandi, 
Sina/Sood, Alexander/Paddy, Michael R./Duim, Whitney C./Dennis, Megan 
Y./McAllister, A. Kimberley/Ori-McKenney, Kassandra M./Gray, John A./Olson, 
David E., Psychedelics Promote Structural and Functional Neural Plasticity, in: 
Cell reports 23 (2018), S. 3170–3182. 
Maus, Christian, Die Anwendung von Cannabisarzneimitteln unter besonderer 
Berücksichtigung des Vertragsarztrechts, des Arzthaftungs- und des Berufsrechts, 
in: GuP 2017, S. 102–104. 
Meißner, Marc, Bis zu 1,6 Millionen Benzodiazepin-Abhängige, in: Deutsches 
Ärzteblatt PP, Heft 1 (2015), S. 4. 
Mithoefer, Michael, MAPS – a manual for MDMA-Assisted Psychotherapy in the 
Treatment of Posttraumatic Stress Disorder, https://tinyurl.com/ufwolb9, geprüft 
am 19.04.2020. 
Mithoefer, Michael/Mithoefer, Ann/Feduccia, Allison/Jerome, Lisa/Wagner, 
Mark/Wymer, Joy/Holland, Julie/Hamilton, Scott/Yazar-Klosinski, 
Berra/Emerson, Amy/Doblin, Rick, 3,4-methylenedioxymethamphetamine 
(MDMA)-assisted psychotherapy for post-traumatic stress disorder in military 
veterans, firefighters, and police officers: a randomised, double-blind, dose-
response, phase 2 clinical trial, in: The Lancet Psychiatry 5 (2018), S. 486–497. 
Mithoefer, Michael/Wagner, Mark/Mithoefer, Ann/Jerome, Lisa/Doblin, Rick, The 
safety and efficacy of {+/-}3,4-methylenedioxymethamphetamine-assisted 
psychotherapy in subjects with chronic, treatment-resistant posttraumatic stress 
disorder: the first randomized controlled pilot study, in: Journal of 
psychopharmacology 25 (2011), S. 439–452. 
Nichols, David, Psychedelics, in: Pharmacological reviews 68 (2016), S. 264–355. 
Nutt, David/King, Leslie/Phillips, Lawrence, Drug harms in the UK: a 
multicriteria decision analysis, in: The Lancet 376 (2010), S. 1558–1565. 
Patzak, Jörn, Das Neue-psychoaktive-Substanzen-Gesetz (NpSG), in: NStZ 2017, 
S. 263–266.
V 
Peikert, Denise, Cannabis auf Rezept: Wer darf es haben?, in: FAZ 07.03.2018, 
https://tinyurl.com/s5d9rn5, geprüft am 17.12.2019. 
Pirnia, T./Joshi, S. H./Leaver, A. M./Vasavada, M./Njau, S./Woods, R. 
P./Espinoza, R./Narr, K. L., Electroconvulsive therapy and structural 
neuroplasticity in neocortical, limbic and paralimbic cortex, in: Translational 
psychiatry 6 (2016), e832. 
Polito, Vince/ Stevenson, Richard, A systematic study of microdosing 
psychedelics, in: Plos One 14 (2019), https://tinyurl.com/yyrd8kqq, geprüft am 
21.04.2020. 
Pollan, Michael, How to change your mind – The new science of psychedelics, 
New York 2019. 
Quaas, Michael/Zuck, Rüdiger/Clemens, Thomas/Gokel, Julia Maria, 
Medizinrecht. Öffentliches Medizinrecht - Pflegeversicherungsrecht - 
Arzthaftpflichtrecht - Arztstrafrecht, 4. Aufl., München 2018. 
Read, John/Bentall, Richard, The effectiveness of electroconvulsive therapy: a 
literature review, in: Epidemiologia e psichiatria sociale 19 (2010), S. 333–347. 
Reiff, Collin/Richman, Elon/Nemeroff, Charles/Carpenter, Linda/Widge, 
Alik/Rodriguez, Carolyn/Kalin, Ned/McDonald, William, Psychedelics and 
Psychedelic-Assisted Psychotherapy, AJP in advance 2020, 
https://ajp.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ajp.2019.19010035, geprüft am 
17.04.2020, S. 1-20. 
Riedewald, Gesa, Cannabisblüten – Ärzte sehen den Einsatz skeptisch - Leafly 
Deutschland, https://www.leafly.de/cannabisblueten-aerzte-skeptisch, geprüft am 
07.04.2020. 
Saplakoglu, Yasemin, FDA Calls Psychedelic Psilocybin a 'Breakthrough 
Therapy' for Severe Depression, https://tinyurl.com/unuyvle, geprüft am 
23.04.2020. 
Schlee, Anke, Dramatische Folgen psychischer Erkrankungen, 
https://www.psych.mpg.de/2319617/pm-folgen-psychischer-erkrankungen, 
geprüft am 19.04.2020. 
VI 
Schrep, Bruno, „Psycholyse“-Szene: Drogen, Sex und Schweigegelübde, in: DER 
SPIEGEL - Panorama, https://tinyurl.com/ya4gteb9, geprüft am 04.04.2020. 
Shin, Cheolmin/Kim, Yong-Ku, Ketamine in Major Depressive Disorder: 
Mechanisms and Future Perspectives, in: Psychiatry Investigation 17 (2020), S. 
181–192. 
Shirota, Osamu/Hakamata, Wataru/Goda, Yukihiro, Concise large-scale synthesis 
of psilocin and psilocybin, principal hallucinogenic constituents of „magic 
mushrooms“, in: Journal of natural products 66 (2003), S. 885–887. 
Spickhoff, Andreas (Hrsg.), Medizinrecht, 3. Aufl., München 2018. 
Stoschek, Jürgen, Sexuelle Übergriffe in der Therapie - immer noch ein 
Tabuthema, https://tinyurl.com/vmxs3ce, geprüft am 30.01.2020. 
VII 
Eidesstattliche Erklärung 
Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig verfasst und 
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Die aus 
fremden Quellen direkt oder indirekt übernommenen Gedanken sind als solche 
kenntlich gemacht. 
Die Arbeit wurde bisher keiner anderen Prüfungsbehörde vorgelegt und auch noch 
nicht veröffentlicht. 
Markus Fritz, Berlin, 28.05.2020 
